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La Prótesis Dental se ha dividido clásicamente en prótesis fija y removible. 
Cada una de ellas presenta, lógicamente, unas ventajas y unos inconvenientes. Son 
los inconvenientes los que normalmente empujan a buscar alternativas, y en el 
campo de la Prostodoncia ha sido la prótesis sobre implantes la evolución. Las 
prótesis removibles adolecen de falta de retención y estabilidad, la dificultad en la 
fonética o las úlceras de decúbito, y las prótesis fijas implican la preparación de 
dientes adyacentes. La prótesis sobre implantes puede, en algunos casos, sustituir la 
opción removible por fija y, en otros, darle retención y estabilidad, convirtiéndola en 
sobredentadura. Por otro lado, es indudable que la Implantología ha supuesto un 
beneficio muy importante, ya que permite la reposición de los dientes ausentes sin la 
necesidad de reducir los dientes adyacentes al espacio edéntulo para la colocación de 
una prótesis fija cementada. 
Al iniciar el estudio o planteamiento de una prótesis es necesario tener en cuenta 
una serie de factores que nos van a ayudar a conseguir el éxito, tanto estético como 
biomecánico, del tratamiento. En primer lugar, hay que realizar una adecuada selección 
del paciente, ya que no todos son susceptibles de ser tratados con implantes. Una vez 
escogido este, se debe hacer una correcta planificación del tratamiento. Así, tendremos 
en cuenta no solo la técnica quirúrgica que emplearemos, sino también el diseño de la 
estructura protésica que vamos a confeccionar. Para dicha confección debemos 
reproducir fielmente los detalles anatómicos y la posición de los implantes de la boca, y 
trasladarlos a un modelo de trabajo mediante unos materiales de impresión y de 
vaciado. 
El tipo de material de impresión (siliconas o poliéteres), la técnica de impresión 
(directas, indirectas o directa con materiales de ferulización), la precisión del material 
de vaciado (escayola) y su técnica empleada son algunos de los factores que debemos 
tener en cuenta para conseguir un modelo de trabajo exacto que reproduzca 
fielmente la posición de los implantes de manera que las futuras estructuras no presenten 
problemas de ajuste pasivo en la boca; por el contrario, si encontramos desajustes, solo 
puede deberse a que haya sido confeccionada sobre un modelo de trabajo 
erróneo.Además, este posible desajuste podría provocar el aflojamiento o fractura 
del tornillo de fijación, lo que causaría  que la  prótesis  se  moviera y,  consecuentemene
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consecuentemente, pudiera producirse no solo la fractura de esta, sino incluso la del 
mismo implante, ya que, al contrario que el diente natural, este no se puede adaptar al 
no poseer ligamento periodontal; por ello, la necesidad de un correcto ajuste pasivo 
en la prótesis es esencial para mantener la osteointegración. 
Hasta hace pocos años, la elaboración de las prótesis fijas sobre implantes se 
basaba únicamente en la confección de estructuras coladas. Estas no eran capaces de 
ofrecer fácilmente un correcto ajuste pasivo debido a los fenómenos de contracción 
y expansión que se producían en el proceso de colado. Era necesario, pues, seccionarlas 
para volver a posicionarlas y ferulizarlas sobre los implantes para su posterior 
soldadura o sobrecolado. Esto suponía que en numerosas ocasiones esta operación 
debía repetirse varias veces hasta obtener los resultados deseados. 
Las técnicas CAD/CAM (diseño asistido por ordenador/ fabricación asistida por 
ordenador) desarrolladas por la industria han ido introduciéndose paulatinamente en el 
campo de la Odontología. Una de sus aplicaciones fundamentales ha sido la confección 
de estructuras protésicas bien sobre dientes naturales, bien sobre múltiples implantes. 
De este modo han desaparecido o se han controlado dichos errores que afectaban a la 
técnica de colado de metales, y ahora es más sencillo conseguir un correcto ajuste 
pasivo. 
El inicio del uso de esta tecnología en los años 80, en Estados Unidos y 
Europa, supuso no solo una revolución, sino el hecho de que es posible fabricar coronas, 
prótesis, carillas e incrustaciones en materiales estéticos sin metal, todo ello de manera 
robotizada y garantizando la máxima precisión. Así pues, estética, precisión, rapidez en 
la fabricación y versatilidad son algunas de las principales ventajas que nos ofrecen los 
diseños realizados mediante este sistema. 
De una forma parecida, se ha ido trasladando desde la industria a la Odontología 
la captura de imágenes mediante cámaras fotográficas y de vídeo; se captan objetos, se 
transforman en un paquete de datos y son incorporados al ordenador. De esa manera, 
tenemos la imagen virtual del objeto en el ordenador y mediante programas de diseño, 
confeccionamos estructuras protésicas virtuales. Una vez confeccionadas se envían a 
máquinas robotizadas que fresan dichas estructuras en materiales dentales diversos 
(cerámica, circona, cromo-cobalto, titanio o resina). 
Esta captura de imágenes se realiza mediante los llamados escáneres, que 




obtenidos a partir de una impresión con materiales elastométicos (siliconas, 
poliéteres…) de las estructuras de la cavidad oral. Un paso más allá ha sido el reto de 
obtener estos registros directamente del interior de dicha cavidad mediante cámaras o 
escáneres intraorales. De esta manera mejoraríamos el confort del paciente al no tener 
que introducirle materiales de impresión en su boca y, desde el punto de vista físico, 
evitaríamos los errores de estabilidad dimensional que sufren los elastómeros. 
No obstante, esta técnica de escaneado intraoral está encontrando no pocos 
problemas para reproducir con fiabilidad estructuras dentales. Prácticamente lo está 
consiguiendo para estructuras unitarias, pero no parece así, todavía, para estructuras 
múltiples ya sean dientes o implantes. 
Es por ello que se abren numerosas líneas de investigación que comparan la 
predicibilidad y validez de los nuevos escáneres intraorales en contraposición a la de las 
impresiones con materiales elastoméricos clásicos. Ha sido esta controversia la que nos 








2.1 EVOLUCIÓN DE LA IMPLANTOLOGÍA HASTA LA ACTUALIDAD. 
Desde tiempos remotos, el ser humano comenzó a tener conciencia del papel tan 
importante que  cumplían sus dientes en el  organismo y por  ello  se  preocupó por 
mantenerlos sanos, así como de sustituirlos por diversos materiales como piedras, 
metales, conchas marinas o clavos en caso de deterioro o pérdida. Los hallazgos 
arqueológicos hablan de la reposición de los dientes no solo en los vivos, sino también 
en los muertos como intención de embellecer el recuerdo de la persona. Pero conforme 
la vida ha ido evolucionando y perfeccionándose en todos los ámbitos cotidianos, la 
Odontología también lo ha hecho y no se ha quedado atrás. Por ese motivo, a lo largo de 
la historia se han ido introduciendo poco a poco los implantes dentales como sustitutos 
artificiales de la raíz de un diente perdido, devolviendo así la función, anatomía, 
fonación y estética alteradas del aparato estomatognático (Fauchard, 1980). 
Definida como la disciplina de la Odontología cuyo objetivo es sustituir los 
dientes perdidos mediante la colocación quirúrgica de un implante en el hueso maxilar, 
la Implantología ha supuesto una revolucionaria solución ante dicha pérdida dentaria. 
Los implantes actuales, basados en la evidencia científica, se apoyan en los estudios 
realizados por el profesor Per-Ingvar Bränemark, considerado como el padre de la 
Implantología moderna. En 1952, comenzó a investigar sobre los implantes de titanio 
(Ti) en forma de raíz y observó que el tejido óseo se adhería fuertemente a dicho metal, 
dando lugar a un proceso que denominó osteointegración y que definió como “conexión 
directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie de un 
implante sometido a carga funcional”. Este término ha supuesto un progreso en el 
mundo odontológico, ya que a partir de ese momento diversos autores han ido 
perfeccionando los implantes, tanto en su diseño macroscópico y microscópico como en 
las técnicas de colocación de los mismos (Bränemark, 1987). 
En la década de los 50, y en los años sucesivos, surgieron otras líneas de 
investigación en las cuales fueron muy utilizados los implantes yuxtaóseos. Estos 
implantes en forma de silla de montar se colocaban directamente sobre la cresta 







penetraban en el hueso sino que eran cubiertos por la encía, lo que no hacía posible la 
osteointegración (Dahl, 1943). A día de hoy están en desuso (Fig.1). 
Simultáneamente, surgieron los implantes intraóseos, que se colocaban dentro 
del hueso alveolar. Tal como muestran las imágenes, su diseño ha ido variando a lo 
largo de la historia pudiéndolos ver en forma de canastilla (Greenfield, 1913), en espiral 























Actualmente, se utiliza este tipo de implantes pero con forma de raíz, de manera 
que, desde un punto de vista macroscópico, podemos diferenciar dos partes: el cuerpo y 
la cabeza o conexión. 
Por lo que respecta al cuerpo, existen tres tipos de implantes (Misch, 1992): 
 
— Los implantes cilíndricos, o también llamados impactados, son aquellos que se 
introducen por fricción dentro de un lecho óseo preparado. Pueden presentarse como un 
cilindro de paredes paralelas o como un cilindro con forma cónica, y muchos de ellos 
muestran perforaciones con el fin de que se cree hueso en su interior y se fije mediante 
retención mecánica. Este tipo de implantes fueron muy populares en la década de los 
80, pero actualmente se encuentran prácticamente en desuso. 
— En segundo lugar encontramos aquellos implantes que se introducen a presión en una 
posición, como los cilíndricos, pero que presentan un diseño del cuerpo similar a la 
forma de una rosca o tornillo. 
— Y, por último, los implantes con forma de tornillo, que se introducen 
enroscándolos en un lecho óseo preparado y ligeramente más pequeño. También pueden 
presentar sus paredes paralelas o en forma cónica y constan de elementos retentivos 
microscópicos en forma de rosca, lo que permite la fijación ósea inicial y de esta 
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manera la obtención de una estabilidad primaria y un aumento de la superficie de 
contacto del implante con el hueso (Fig.2). 
  Figura 2. Imagen de implante con cuerpo en forma de tornillo (tomada de Biomet 3i). 
Respecto a la cabeza o conexión del implante a la prótesis, podemos encontrar 
diferentes formas geométricas: cuadrada, hexagonal, dodecagonal, octogonal, cónica o 
cónica-almenada. Así, en función de la presencia o ausencia de dicha figura geométrica 
en su parte más coronal, podemos diferenciar dos tipos de conexión. Hablamos de los 
implantes de conexión externa y los de conexión interna, respectivamente (Fig.3) 
(Finger, 2003) (Vigil de Quiñones, 2010). 
       Figura 3. Implante de conexión externa (izquierda) e implante de conexión interna (derecha) (tomada de Avinent). 
Originariamente, según Bränemark, el diseño de la cabeza de los implantes 
presentaba una conexión externa, ya que de la parte más superficial emergía un 
hexágono de 0,7mm de altura y 2,7mm de diámetro (Fig.4). 
    Figura 4. Dimensiones del hexágono de conexión externa (tomada de B	W). 
Pero estas dimensiones someten al implante a un comportamiento biomecánico 
desfavorable ya que, ante fuerzas laterales excesivas, se observa un aflojamiento de la 
estructura, deformación del hexágono y un gap en la interfase de unión pilar-implante. 
Esto  provoca  una  mayor  transferencia de estrés y micromovimientos al tornillo y al 
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propio implante, pudiendo causar rotura o pérdida de la osteointegración, 
respectivamente. Para atenuar estos inconvenientes y mejorar la estabilidad de la 
conexión, se han aportado diferentes alternativas: mejorar el diseño del tornillo, y 
aumentar tanto las dimensiones del hexágono y plataforma protésica como del 
torque que se utiliza para asegurar los tornillos (Fig.5) (Binon, 2002) (Misch, 2009). 
Figura 5. Ensamblaje de un implante de conexión externa ante fuerzas laterales. D, diámetro del implante; Fs, carga en el tornillo 
del pilar; h, altura externa del implante; H, altura del pilar; P, carga lateral en el pilar; punto A, punto de rotación del pilar; R2, fuerza 
de reacción en el hexágono externo (tomadas de Misch. Odontología  Contemporánea, 2009). 
Por el contrario, los implantes de conexión interna, al recibir fuerzas no axiales 
sobre la estructura, presentan una mejor absorción y distribución de las fuerzas, ya 
que su conexión de 4mm aporta una mayor superficie de contacto, una mayor 
estabilidad en la zona de unión pilar-implante y disminuyen el microgap que se produce 
en comparación con los de conexión externa, lo que provoca un menor índice de 
aflojamiento y fractura de tornillos (Rodrigues, 2007). 
Respecto al diseño microscópico del implante, es decir, su superficie, 
inicialmente se empleaban superficies mecanizadas o maquinadas en las que los 
implantes sufrían un proceso de descontaminación tras ser fresados, con el fin de dejar 
su superficie lisa. Posteriormente, para mejorar la osteointegración y aumentar el 
contacto entre el hueso y el implante, se modificó la superficie lisa transformándola en 
texturizada o rugosa. Para ello se utilizaron métodos aditivos, como el spray de plasma 
de titanio o el recubrimiento de hidroxiapatita; o bien métodos de sustracción por medio 
de chorreado de partículas, como el óxido de aluminio (Al2O3) o el óxido de titanio 
(TiO2); o sometiéndolos a un grabado ácido (Kasemo, 1983) (Wennerberg, 2000). 
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Para finalizar diremos que, desde la demostración de la osteointegración del 
titanio, la Implantología se volvió una ciencia más exacta y predecible y una técnica 
eminentemente restauradora. Sobre la experiencia del profesor Bränemark, los estudios 
posteriores nos permitieron contar con diferentes modelos, formas, tamaños de 
implantes dentales, distintos tipos de tratamiento de superficie, distintas posibilidades 
de prótesis, etc. Las actuales investigaciones siguen la línea de la innovación, lo que 
demuestra que la Odontología Implantológica es una rama en constante evolución que 
cada vez presenta técnicas más rápidas y mínimamente invasivas y se ha vuelto un 
método rutinario para sustituir los dientes perdidos, proporcionando al paciente una 
durabilidad y una comodidad predecibles. 
2.2 TIPOS DE PRÓTESIS SOBRE IMPLANTES. 
El diseño del implante, el tipo de retención protésica, el material protésico, el 
tipo de prótesis, la magnitud y dirección de las fuerzas oclusales, el número y la 
distribución de los implantes osteointegrados son factores que tienen que ver tanto con 
la morfología (características óseas) propia del paciente como con las propiedades 
físicas, mecánicas y estructurales de la prótesis que vamos a emplear (Sahin, 2002). 
2.2.1 Pilar transepitelial. 
El elemento fundamental de la prótesis sobre implantes es el pilar 
transepitelial, que se une al implante mediante un tornillo de fijación, al cual se le 
aplica un torque para conseguir una estabilidad duradera. En función del sistema de 
unión de la prótesis fija a dicho pilar, podemos diferenciar dos tipos de estructuras: 
cementadas o atornilladas (Fig.6). 
         Figura 6. Prótesis fija cementada (izquierda) y prótesis fija atornillada (derecha) (tomada de TBR).
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
20  
A. Prótesis fijas cementadas: el pilar transepitelial se atornilla al implante 
para después cementar la estructura a dicho pilar. 
B. Prótesis fijas atornilladas: la estructura de la prótesis y el pilar forman un 
solo elemento, de manera que dicho complejo se atornilla directamente sobre el 
implante a través de una chimenea que se sella con un material restaurador. 
El dilema sobre la elección de un tipo de prótesis u otro ha sido un tema de 
discrepancia entre investigadores y clínicos (Michalakis, 2003). 
Es importante analizar los factores que influyen en dicha selección en función de 
sus ventajas e inconvenientes: 
1. Estética: En los casos en los que el implante posee una orientación angulada
hacia vestibular, la emergencia del tornillo del pilar transepitelial también será 
vestibular; de ahí que la estética pueda verse comprometida. En estos casos es 
aconsejable la utilización de una prótesis cementada. En los sectores posteriores, la 
estética no juega un papel tan importante. En cualquier caso, a la hora de utilizar una 
prótesis atornillada, ya sea en el sector anterior o en el posterior, se deberá tener en 
cuenta que habrá que modelar con material restaurador la anatomía oclusal con el fin de 
ocultar la emergencia del tornillo, cosa que no será necesario hacer con una prótesis 
cementada. 
2. Profundidad del implante: En implantes profundos en los que la  parte
cervical de nuestra restauración está por debajo del margen gingival, está indicado el 
uso de prótesis atornilladas. Esto es debido a que en la prótesis cementada puede 
introducirse el cemento subgingivalmente, con la problemática de no poder acceder a 
los restos excedentes y generar posteriores problemas periimplantarios. 
3. Accesibilidad: La colocación de una prótesis sobre implantes, sobre todo en
sectores posteriores en pacientes con una apertura bucal limitada, resulta más difícil en 
prótesis atornilladas que en cementadas, puesto que necesitan un mayor número de 
aditamentos y el acceso al tornillo es complicado, lo que resulta más difícil para su 
manipulación y supone un mayor riesgo de que el paciente pueda tragar o aspirar alguno 
de los componentes. 
4. Distancia interarcada: En situaciones en que disponemos de poco espacio
interoclusal, unos 5mm o menos, la prótesis atornillada es la de elección, debido a que 











5. Fabricación, tiempo y coste: A la hora de confeccionar una prótesis 
atornillada, debemos saber que los componentes necesarios para este tipo de 
restauraciones son más caros, ya que requieren de componentes adicionales. Además, 
precisan mayor tiempo en su confección y una formación más específica de los técnicos 
de laboratorio, ya que no se realizan de la misma manera que las prótesis fijas 
convencionales. 
6. Recuperabilidad: Las prótesis sobre implantes pueden requerir 
removerse por motivos como: cambiar los componentes protéticos, por pérdida o 
fractura de tornillos, debido a la fractura de pilares, por la modificación de la prótesis 
o por la fractura del material de recubrimiento. La gran desventaja de las prótesis 
cementadas es la dificultad que presentan para ser removidas una vez cementadas y 
poder acceder al tornillo del pilar transepitelial, siendo necesario, en algunos casos, 
cortar la estructura y confeccionar una prótesis nueva. Sin embargo, Hebel sugiere 
que, con un buen conocimiento de los cementos, las prótesis cementadas pueden 
retirarse sin problemas; sobre todo, debido al uso de cementos provisionales que 
facilitan esta ardua tarea. Por el contrario, en el caso de las prótesis atornilladas no 
existe gran dificultad para su remoción, puesto que solo será necesario eliminar el 
acceso oclusal al tornillo, realizar la maniobra necesaria y cerrar nuevamente el 
acceso con un nuevo material restaurador. En esto radica la gran ventaja de este tipo 
de prótesis implantosoportadas (Renouard, 2000) (Chee, 2006). 
7. Oclusión: La oclusión es un punto fundamental a tener en cuenta en 
todo tratamiento prostodóncico. Hoy en día podemos afirmar que la oclusión que le 
daremos a una prótesis implantosoportada, sobre todo si es fija, deberá facilitar la 
carga axial de los implantes y la estabilidad oclusal de la rehabilitación. En las 
prótesis atornilladas sobre implantes, la oclusión puede verse interferida por las 
chimeneas de salida de los tornillos de fijación, ya que interrumpen la cara oclusal y 
son obturadas con un material de propiedades mecánicas diferentes en cuanto a 
resistencia y desgaste de las del resto de la supraestructura, cosa que no ocurre en las 
prótesis cementadas. En ambos tipos de prótesis se requiere un continuo seguimiento 
desde el punto de vista biomecánico para controlar la fractura de los tornillos, el 
desajuste de los componentes de la rehabilitación y otros factores que puedan 




8. Ajuste pasivo: Por ser el objetivo principal de la tesis, le dedicaremos un
capítulo aparte. 
En resumen, en la práctica clínica existe cierta tendencia a la colocación de 
prótesis atornilladas sobre implantes debido a su fácil y cómodo asentamiento y 
remoción por parte del profesional. Sin embargo, no existe un consenso entre clínicos 
sobre cuál de los dos sistemas es mejor, ya que en la actualidad aún no se ha encontrado 
un sistema ideal de unión entre prótesis e implantes, ya sea mediante tornillos o 
cemento, por lo que se sigue investigando al respecto. 
2.2.2 Tipos de prótesis según edentulismo. 
2.2.2.1 Edentulismo parcial: 
A. Unitario: Ante la ausencia de un diente unitario en el segmento anterior, 
la indicación protésica es la de un pilar transepitelial estético, ya sea ceramizando el 
pilar metálico o cementándole encima un núcleo de circona. Como restauración 
final se cementarán coronas completas de cerámica de alta resistencia, inyectadas por 
presión, o bien de circona, recubiertas por cerámica feldespática convencional. En 
cambio, en sectores posteriores, la restauración ceramometálica, cementada o 
atornillada, sigue siendo la elección, ya que los requerimientos estéticos son menores. 
B. Múltiple: En el segmento anterior las indicaciones son similares, y es la 
circona el material idóneo en el caso de existir pónticos. En segmentos posteriores, los 
puentes ceramometálicos cementados o atornillados son la elección por su resistencia 
mecánica. 
2.2.2.2 Edentulismo total: Con respecto a la confección de las barras, estas se 
pueden realizar mediante sistema de colado en el laboratorio o mecanizadas por 
ordenador. En la actualidad, los sistemas mecanizados han demostrado en numerosas 
publicaciones que presentan mayor ajuste y precisión, ya que al diseñar y fabricar la 
estructura por ordenador se eliminan los procesos de contracción y expansión propios 
del sistema de colado del metal, como veremos con más detenimiento en el siguiente 
apartado (Iglesia, 1999) (Wee, 1999) (Sahin, 2001) (Cosenza, 2003) (Romeo, 2005) 
(Drago, 2006) (Marín, 2006) (Alfarsi, 2009) (Fuster, 2009). 
Entre los sistemas de barras más utilizados encontramos la barra Dolder (con 
sección ovoide o en U invertida), la Ackermann (con sección redonda), la Hader (en ojo 
de cerradura) y las que presentan alojamiento para machos de otros sistemas como el de 
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bolas o Locator® (Zest Anchors; Escondido, EEUU). Según la sección de las barras, las 
prótesis serán implantoretenidas, pero mucosoportadas (redondas u ovoides) o retenidas 
y soportadas totalmente por los implantes (en U o paredes paralelas) (Fig.7). 
       Figura 7. Barra Dolder, Ackerman, Hader y barra con alojamiento para Locator

(respectivamente) (tomada de Biomet 3i®).
Dado que existe un número considerable de opciones a la hora de plantear una 
rehabilitación total con implantes, es fundamental estudiar cada caso de forma 
individual para poder realizar la adecuada planificación a cada paciente. De este modo, 
cumpliremos uno de los axiomas más importantes en el tratamiento con implantes: 
proporcionar el tratamiento que sea más predecible, rentable y que satisfaga las 
necesidades anatómicas y los deseos personales del paciente. 
2.3 AJUSTE PASIVO. 
Cuando se realiza un tratamiento de prótesis fija sobre implantes, es de gran 
importancia que la estructura protésica forme un todo con los implantes sin generar 
ningún tipo de tensión, es decir, que exista ajuste pasivo, el cual es asumido como un 
requisito fundamental para mantener la integridad entre el hueso y el implante. Misch lo 
definió como: “el grado de ajuste en que la prótesis se puede atornillar sin generar 
ningún tipo de tensión o deformación sobre el sistema prótesis-implante, salvando la 
precarga”. Patterson lo calificó como: “la coincidencia íntima de todas las superficies 
de contacto, previo a la colocación de los tornillos, sin tensiones desfavorables en los 
implantes” (Patterson, 1995) (Misch, 2006). 
El ajuste pasivo de las prótesis sobre implantes es fundamental para el éxito de 
la   rehabilitación,   ya   que   los   implantes   osteointegrados   van   unidos   al    hueso 
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periimplantario en ausencia de ligamento periodontal a diferencia del diente natural que 
presenta un ligamento elástico que permite ligeros movimientos del diente, tanto en 
sentido vertical como horizontal (Oro, 2014). 
Para asegurarnos de que el grado de ajuste entre las superficies de contacto de la 
estructura y los implantes es correcta, utilizaremos diferentes métodos clínicos: 
A. Test de Sheffield: es el método más efectivo en la clínica o in vivo. Es el test 
de un solo tornillo, que consiste en colocar la estructura sobre los implantes y apretar, 
en primer lugar, el tornillo más distal de uno de los lados de la estructura dejando el 
resto de tornillos sueltos, y de forma visual y radiográfica, comprobar si existe 
discrepancia en el plano horizontal y vertical en el extremo opuesto. Posteriormente, 
habría que aflojar dicho tornillo y apretar el del otro extremo, y comprobar que la 
estructura sigue asentando pasivamente sobre los implantes (Fig.8 y 9) (Marín, 2006). 
Figura 8. Estructura colocada sobre los análogos con únicamente un tornillo distal (arriba). Imagen radiográfica de la situación en 
la boca (abajo). 
Figura 9. Discrepancia en el plano horizontal y vertical en el lado opuesto al tornillo distal.
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
25 
B. Técnica radiográfica: se considera una técnica limitada y poco precisa, ya que 
es muy difícil conseguir en clínica una correcta posición de la placa respecto al haz y el 
implante, así como una adecuada angulación del tubo de rayos X. Una técnica 
paralela perfecta no nos permite detectar discrepancias inferiores a 50ȝm 
(micrómetros), y una variación en el ángulo incidente de ± 10º aumenta a 200ȝm esa 
mínima discrepancia detectable, y lo más probable será que se solapen los 
componentes enmascarando desajustes de la estructura respecto a los implantes. Por 
consiguiente con esta técnica solo se aprecian discrepancias excesivas, por lo que se 
deberán combinar siempre con otros métodos diagnósticos (Giménez, 1996). 
C. Visión directa y exploración táctil: consiste en observar por parte del 
profesional si la estructura asienta correctamente, o bien detectar mediante una 
sonda de exploración si existen desajustes supragingivales mayores al calibre de la 
punta del explorador (entorno a 60µm). En estas técnicas juega un papel importante la 
capacidad discriminatoria visual del profesional, el calibre de la punta de la sonda y la 
situación de la interfase prótesis-implante, si es subgingival o supragingival. Ambas 
formas de valorar el ajuste pasivo se deben compaginar con alguna otra técnica 
como puede ser la presión digital alterna, en la cual se presiona con los dedos 
alternativamente en un extremo y en el otro de la estructura no atornillada y se observa 
si bascula. Si notamos un balanceo o movimiento de saliva (aparición de 
burbujas) en la interfase entre el implante y la estructura, significará que el ajuste no es 
pasivo. Es un método que depende de la capacidad discriminatoria táctil y es menos 
eficaz cuando la estructura es corta o los márgenes son subgingivales. 
Por último, el propio paciente podrá ayudarnos en la detección de posibles 
desajustes diciéndonos si nota algún tipo de tensión tras atornillar la prótesis en la boca 
(Olivé, 1986). 
In vitro: el método más fiable es el microscopio, que consiste en la medición 
sobre la imagen del desajuste que existe entre dos piezas, pudiéndose medir el plano 
horizontal y el vertical, pero no la profundidad. Diversos investigadores utilizan el 
microscopio óptico, colocando la muestra de forma perpendicular al mismo para 
observar y medir el desajuste que existe entre la estructura protésica y el implante, 
mientras que otros autores utilizan el microscopio electrónico de barrido (SEM) para 
obtener mayor aumento en las imágenes, colocando la muestra de forma 







ejes que pueden medirse y a los que no, y en cuanto al grado de inclinación de la 
muestra, ya que una variación en dicha inclinación causa un error de proyección de 














                         Figura 10. A) Microscopio óptico (izquierda) (tomada de Motic). B) Microscopio electrónico de barrido (SEM) (derecha). 
 
 
Otro concepto que hemos de tener en cuenta es el grado de tolerancia al que 
puede verse sometida la estructura sobre varios implantes y que ha sido discutida y 
estudiada durante muchos años, de manera que en los tratamientos con prótesis fijas 
atornilladas se han llegado a admitir diferentes rangos de desajuste para considerar que 
dicha estructura posee realmente un ajuste pasivo sobre los implantes. 
Así, en 1983, el profesor Bränemark consideró que cuando la separación 
existente entre los aditamentos protésicos y los implantes era inferior a 10µm existía 
ajuste pasivo. Sin embargo, en 1985, para Klineberg y Murray, la discrepancia vertical 
máxima entre el borde superior del margen del pilar y el inferior de la estructura debía 
ser 30µm al menos en el 90% de la longitud de la circunferencia. Este principio ha 
sido considerado como baremo de desajuste por la mayoría de autores como Cañada o 
Blázquez en sus trabajos experimentales (Klineberg, 1985) (Blázquez, 2001). 
Años después, en 1991, Jemt sugirió que desajustes menores de 150µm eran 
aceptables; pero, en 1995, Assif y cols consideraron que discrepancias mayores de 
30ȝm eran cuestionables e inaceptables y discrepancias menores a 30ȝm no eran 
clínicamente apreciables. En 2002, Ruíz y cols aconsejaban discrepancias menores de 
100µm entre la prótesis y los pilares (Jemt, 1991) (Assif, 1996) (Ruiz, 2002). 
Millington y Leung en estudios in vitro demostraron que discrepancias de tan 
solo 6µm eran suficientes para crear tensiones en el margen de la rehabilitación, y en 
desajustes superiores a 50ȝm no era posible conseguir un correcto ajuste de la 
estructura a la cabeza del implante (Millington, 1995). 
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Actualmente, la mayoría de los autores no están totalmente de acuerdo con estos 
valores de discrepancia.  Algunos estudios aseguran que cierto  grado de estrés  por 
desajuste no parece perjudicar la osteointegración. Sin embargo, hoy en día el valor de 
discrepancia es más tolerable y se considera aceptable valores que se sitúan entre 30 y 
100ȝm, aunque no se conoce la cantidad exacta de estrés estático que puede tolerar el 
hueso periimplantario, así como cuánto ajuste pasivo es necesario para mantener la 
osteointegración en su totalidad, resultando clínicamente inaceptable faltas de ajuste con 
valores de más de 450ȝm (Ma, 1997) (Heckmann, 2004) (Katsoulis, 2014). 
Así pues, y después de las discrepancias manifiestas, se ve claramente que no es 
fácil conseguir ajuste pasivo. En cierta medida pesa mucho el hecho de que la 
fabricación de las prótesis implantosoportadas requiere muchos pasos clínicos y de 
laboratorio en los que se debe ser muy preciso, ya que cada fase de fabricación puede 
añadir un pequeño error, lo que contribuirá inevitablemente a una distorsión de la 
posición de la prótesis respecto de los implantes y, por tanto, una falta de ajuste pasivo. 
Nicholls observó que esta distorsión podía ocurrir en los tres ejes del espacio: horizontal 
(X), vertical (Y) y axial (Z) y lo expresó a través de una ecuación en la que tomaba en 
cuenta la suma de todas las pequeñas distorsiones que ocurrían durante la fabricación de 
la prótesis. Cuando el total de estas distorsiones es cero se consigue el ajuste totalmente 
pasivo. La distorsión de la estructura parece incrementarse al aumentar el número de 
implantes, por lo que a mayor número de implantes habrá mayor distorsión, dando 
valores desde 50 hasta 400ȝm (Nicholls, 1980) (Misch, 1995) (Vigolo, 2003). 
Estas pequeñas distorsiones se pueden producir durante la toma de impresión en 
clínica por el material o la técnica empleada, o bien en los distintos procesos de 
laboratorio. Por ejemplo, en la confección de los patrones de cera, la expansión y 
contracción de este material juega un papel importante, ya que presenta el coeficiente 
más alto, 0.4%, debido a su paso de líquido a sólido. En cuanto al metal, también se 
originan modificaciones a causa del proceso de revestimiento, donde se origina una 
expansión térmica entre 1.33% y 1.60%, y por el colado, en el que tiene lugar una 
contracción del metal al producirse su enfriamiento; además, según el tipo de aleación, 
esta contracción puede ser entre 1.40%-1.60%. Y por último, en la cocción de la 
porcelana las distorsiones se ocasionan en el metal y en la misma porcelana al contraerse 
(Romero, 2005) (Paleari, 2014). 
Estas distorsiones producidas en el proceso de confección de la estructura 
evidentemente  hacen   que  el   ajuste  pasivo   no   sea  el   esperado   y  que  surjan 
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complicaciones y estrés en los implantes, complicaciones que pueden ser de tipo 
biológico y en la misma prótesis. En el primer caso, puede producirse un aumento en la 
carga del pilar al hueso, o la pérdida de hueso marginal, o incluso de la 
osteointegración, o también darse un aumento de la microflora en el gap entre el pilar y 
el implante. Las complicaciones protéticas pueden suponer el aflojamiento o la fractura 
del tornillo de fijación, lo que conlleva que la prótesis se mueva y, consecuentemente, 
se pueda provocar la movilidad o fractura de la prótesis o incluso del mismo implante. 
Por esta razón, la necesidad de ajuste pasivo en la prótesis es esencial para mantener la 
osteointegración (Sahin, 2001) (Longoni, 2006) (Abduo, 2011) (Montero, 2012) 
( De Vasconcellos, 2014) (Ferreiroa, 2015). 
Las estructuras múltiples atornilladas hasta hace pocos años se realizaban 
únicamente mediante el proceso de colado, que consiste en realizar un encerado previo 
de la estructura para posteriormente colarlo con diversas aleaciones de metales. Así 
encontramos, en función del porcentaje de metales nobles, tres tipos de aleaciones: 
las nobles altas, con un porcentaje igual o superior al 60%; las nobles, con un 
porcentaje igual o superior al 25%; y en las que predomina el metal base, con un 
porcentaje inferior al 25%, entre las que se incluyen las aleaciones hoy 
comúnmente usadas: titanio, cromo-níquel y cromo-cobalto (Castillo, 2004). 
La realización de estas estructuras coladas conllevaba la problemática de obtener 
un correcto ajuste derivado de los procesos de contracción y expansión inherentes al 
proceso de colado de los metales. Ello implicaba la sección de dichas estructuras, 
volverlas a posicionar y ferulizar en boca sobre los implantes osteointegrados 
mediante resinas autopolimerizables, tipo Duralay® (Reliance Dental; Alsip, IL), y su 
posterior soldadura o sobrecolado por parte del técnico en el laboratorio. El 
inconveniente de este tipo de resinas es la contracción que sufren durante el proceso de 
polimerización debido a su composición, lo que se convierte en una alteración del 
volumen, liberación de calor, tensiones residuales y distorsión del material, por lo 
que al colocar la estructura en boca no siempre termina de ajustar correctamente, 
debiéndose repetir este proceso, en ocasiones, varias veces (Fig.11) (Consani, 2002). 
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Figura 11. A) Proceso de colado de la estructura (arriba). B) Sección de la estructura ya colada y su posterior ferulización con 
resina autopolimerizable (abajo). 
Pero, en 1971, se introdujo la técnica CAD/CAM en Odontología y desde 
entonces hasta la actualidad se ha ido empleando cada vez más para la confección de 
estructuras protésicas sobre implantes. Las siglas CAD/CAM tienen su origen en la 
denominación anglosajona: Computer-Aided Desing/Computer-Aided Manufacturing, 
que, traducido al castellano, quiere decir “diseño dirigido por ordenador/ fabricación 
dirigida por ordenador”. Esta tecnología tan novedosa en el mundo de la Odontología 
nos permite realizar restauraciones muy precisas mediante diseño informático y su 
posterior mecanizado o fresado. La ventaja de esta técnica es que se eliminan poros y 
arrastres, cosa que ocurría en la técnica convencional con escayola, y también posibles 
contracciones si lo comparamos con la técnica de colado. El clínico visualiza 
inmediatamente los ejes de inserción de la futura prótesis, evitándose nuevos retallados 
y nuevas impresiones, por lo que se consigue un ahorro de aditamentos, material 
de impresión y cubetas individualizadas y, sobre todo, disminuye el tiempo de sillón 
por parte del paciente en el gabinete dental. Además, prácticamente han desaparecido 
errores en la confección de las estructuras, ya que su alta calidad de registro 
permite obtener ajustes muy precisos, entre 5, 10 o 20ȝm, dependiendo del sistema y 
tramo a leer (Fig.12) (Davidowitz, 2011). 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
30  
Figura 12. Imagen de la estructura diseñada por ordenador (izquierda). Estructura maquinada por ordenador (derecha). 
El CAD/CAM se está convirtiendo en el futuro, ya presente, de la prótesis en 
Odontología. Por ello, cabe destacar que esta novedosa tecnología es un gran avance 
que poco a poco va ganando terreno en nuestro día a día y un gran paso tecnológico a la 
hora de minimizar las complicaciones que suponen un inadecuado ajuste pasivo en las 
estructuras protéticas. 
En las prótesis cementadas estos inconvenientes se reducen mediante el 
cemento, material  que puede compensar o corregir los  pequeños errores de ajuste 
pasivo. La ausencia de tornillos de conexión de las prótesis a los pilares elimina el 
estrés introducido en el sistema al atornillar la estructura. Las prótesis múltiples 
atornilladas pueden generar tensiones permanentes en los implantes de dos a tres veces 
superiores que las que se producen en prótesis cementadas; por tanto, una prótesis fija 
atornillada verdaderamente pasiva es, teóricamente, imposible de fabricar (De 
Vasconcellos, 2014). 
      2.4 TECNOLOGÍA CAD/CAM. 
2.4.1 Antecedentes históricos. 
La tecnología CAD/CAM se ha utilizado universalmente de una manera 
estandarizada y robotizada desde los años 60 para la fabricación de estructuras. El 
funcionamiento es el siguiente: en la fase CAD se capta, mediante un escáner, la 
morfología del diente preparado o de un pilar específico colocado sobre el implante. 
Estos datos se incorporan a un programa informático de diseño donde confeccionamos 
virtualmente la restauración protésica, y en la fase CAM mecanizamos en diferentes 








En Odontología, los antecedentes de esta tecnología se remontan al año 1971, 
cuando el Dr. François Duret, en Francia, desarrolló el primer dispositivo de 
CAD/CAM dental, haciendo coronas según una impresión óptica del diente pilar y 
utilizando una fresadora de control numérico (Duret, 1988) (Duret, 1991). 
Su uso profesional se inició en los años 80, en Estados Unidos y Europa. Las dos 
compañías pioneras a nivel mundial fueron Nobel Biocare®  (Zurich, Suiza), con su 
producto Procera®, y la compañía Sirona Dental Systems (Alemania), con su producto 
CEREC® (American Machinist, 2010). 
En 1983, el Dr. Andersson desarrolló el método Procera®, ahora conocido como 
 
NobelProcera® (Nobel Biocare®; Zurich, Suiza) para la fabricación de coronas de alta 
precisión. También  fue la  primera persona en utilizar CAD/CAM  para carillas de 
composite (Andersson, 1993) (Andersson, 1996). 
El primer sistema comercial de CAD/CAM fue desarrollado inicialmente por el 
Dr. Mörmann. Este, junto con el Dr. Marco Brandestini, fabricaron en 1985 el primer 
inlay de cerámica, mediante escaneado intraoral, y una máquina de fresado. Fue una 
innovación, ya que el paciente obtenía su restauración el mismo día, pero estaba 
limitada a este tipo de incrustación y a conseguir una morfología oclusal muy genérica 
y sin detalles (Mörmann, 1989) (Mörmann, 2006). 
Después de superar los escollos en sus primeros inicios, los sistemas CAD/CAM 
han ido evolucionando poco a poco y se han ido desarrollando nuevas aplicaciones para 
el mundo de la Implantología Oral, además de las ya conocidas sobre dientes, 
como incrustaciones tipo inlay y onlay, carillas y coronas. Por ello, se han ido 
comercializando más de cincuenta sistemas diferentes que se someten a continuos 
cambios que amplían sus indicaciones y optimizan sus características. Hoy en día 
CAD/CAM es una tecnología con un amplio desarrollo en investigación que ha sido 
utilizada en todo el mundo en muchos pacientes. Mediante ella podemos fabricar 
coronas y prótesis fijas, tanto sobre dientes como sobre implantes, con materiales 
estéticos sin metal or	 medio	 de	 n	proceso realizado de manera computerizada,  








2.4.2 Tipos de escáneres. 
 
Tradicionalmente, para la toma de impresión en Implantología se utiliza una 
cubeta, individual o estándar, junto con material de impresión a elegir por el 
profesional. Con el paso de los años y el gran avance de la tecnología, han ido 
surgiendo nuevas técnicas de impresión más precisas con las que se puede obtener un 
modelo digital 3D de la boca del paciente, llamadas técnicas de escaneado. 
Estas técnicas se pueden dividir en extraorales, cuando lo que se escanea es un 
modelo de escayola, o intraorales, si se escanea directamente la boca del paciente 

















                  2.4.2.1 Escáner extraoral. 
 
El escaneado extraoral se realiza en un modelo de escayola obtenido de una 
impresión con técnica convencional. Según el mecanismo empleado, se puede clasificar 
en táctil (o por contacto) y óptico (de no contacto), y este último a su vez en luz blanca 
o luz láser (Chang, 2006) (Beuer, 2008) (Azari, 2009) (Davidowitz, 2011) (Pozzi, 
2013) (Zandparsa, 2014). 
 
                  2.4.2.1.1 Táctil. 
 
Los escáneres táctiles fueron los primeros en aparecer en la industria. Son los 
más precisos, pero los más lentos. Utilizan una sonda que toca puntualmente la 
superficie del modelo, que está sujeto por un soporte, y con los datos capturados se crea 
en el ordenador un modelo digital 3D sobre el que se diseña la restauración o estructura 
para ser posteriormente fabricada. 
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Presentan diferentes ventajas respecto a los escáneres ópticos, como por ejemplo 
que son más fáciles de manejar, más exactos y más económicos, no se ven influidos por 
las características ópticas de la superficie a escanear y no es necesario echar polvo sobre 
el modelo para eliminar los reflejos de la luz (Mehl, 1997) (Hayasaki, 2005) (Reich, 
2005). 
Sin embargo, hay que destacar la dificultad para digitalizar impresiones debido a 
que la sonda puede modificar la superficie o producir la deformación del material de 
impresión, que es elástico. Además, este tipo de escáner no puede captar zonas 
retentivas de menos de 2,5mm de ancho y 0,5mm de profundidad, y requiere de un 
mayor tiempo de escaneado respecto a los escáneres ópticos, cinco minutos en total 
(modelo superior e inferior) (Conrad, 2007) (Quaas, 2007) (Beuer, 2008) (Chan, 
2011). 
Dos ejemplos de este tipo de escáner para uso en Odontología son el 
Renishaw incise® (Renishaw; Gloucestershire, UK) y Procera® (Nobel Biocare®;
Zurich, Suiza) (Fig.13) (Miyazaki, 2011) (González, 2012). 
Figura 13. Escáneres extraorales táctiles: Renishaw incise® (izquierda) y Procera® (derecha) (tomada de Nobel Biocare®). 
La máquina de medición por coordenadas o CMM (Coordinate Measuring 
Machine) es un ejemplo de escáner táctil, normalmente de uso industrial. Consiste en 
una superficie horizontal amplia con un brazo robótico que se mueve por unos carriles 
en los tres ejes del espacio. Dicho brazo termina en una sonda acabada en una bola de 
rubí que se mueve manual o automáticamente hasta entrar en contacto con el objeto 
a medir, registrándose en qué posición del espacio está situado el brazo en ese 
momento  con  una  magnitud  de  micrómetros.  Se  utiliza  generalmente  para  hacer 
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mediciones  sobre  la  forma y dimensiones  de  un  objeto para compararlas  con  
las dimensiones de su diseño CAD. La exactitud de una CMM es normalmente de 1-
2ȝm (Persson, 2006). 
2.4.2.1.2 Óptico. 
Este tipo de escáneres utilizan un rayo de luz o láser para obtener datos de la 
superficie del objeto mediante triangulación, esto es, la fuente de luz, tanto láser como 
luz blanca, y la unidad receptora están en un ángulo definido en relación una con la otra. 
A través de este ángulo, el ordenador puede calcular los datos tridimensionales de la 
imagen en la unidad receptora (Mehl, 1997). 
Son escáneres muy rápidos, fáciles de instalar, reproducibles y seguros; no 
distorsionan la superficie escaneada, puesto que lo único que contacta con ella es la luz 
emitida; no hay que tener en cuenta la dureza y la forma del objeto, y la mayor ventaja 
es que el tiempo de escaneado es corto, cinco segundos. Sin embargo, la luz sí se puede 
ver afectada por la superficie, ya que en superficies traslúcidas devuelven luz al escáner 
no solo por reflexión, sino también por refracción, lo que puede alterar la medición, así 
como las superficies muy brillantes. Se deben evitar materiales transparentes, 
reflectivos, difusivos o negros porque es difícil adquirir los datos de estos objetos. Esto 
se soluciona con la aplicación de una capa fina de material blanco que sea mate y que 
contenga óxido  de titanio o con aerosoles micropigmentados (Rignon-Bret, 2002) 
(Luthardt, 2003) (Persson, 2006) (Rudolph, 2007). 
2.4.2.1.2.1 Escáneres de luz blanca. 
     También conocidos como escáneres de luz estructurada, ya que se proyectan 
muchas franjas paralelas de luz al mismo tiempo sobre la superficie del objeto. Estas 
líneas de iluminación se ven distorsionadas al entrar en contacto con el objeto. Esa 
distorsión se utiliza para reconstruir geométricamente la superficie del modelo de forma 
exacta. Aunque generalmente se trate de luz blanca o azul, también pueden ser de luz 
verde o roja. La diferencia estriba en que la luz ambiente puede influir en la lectura del 
escáner, siempre que la luz para la que está preparado sea del mismo color. Además, 
presentan una gran exactitud ya que recogen mucha información en poco tiempo al 
disponer de multitud de bandas que se van orientando con distintas angulaciones, cosa 
que no ocurre con los de luz láser, explicados a continuación, que proyectan una única 








Existen varios ejemplos de escáneres que proyectan luz blanca como Lava® 
Scan ST (3M® ESPE; EEUU), Kavo Everest® Scan II (Kavo; Breuckman, Alemania), 








                        2.4.2.1.2.2 Escáneres de luz láser. 
 
Estos escáneres funcionan proyectando un punto de luz sobre el modelo y 
registrando la posición de cada punto mediante una cámara para así poder calcular por 
triangulación la altura a la que se sitúan cada uno de los puntos correspondientes a la 
superficie del modelo. Para ahorrar tiempo, en realidad lo que se proyecta es un haz de 
luz láser, no solo un punto. Al recorrer la superficie del objeto, se reconstruye la 
morfología dimensional del modelo a partir de la integración y ordenación de los puntos 
registrados en las tres dimensiones del espacio. Además, producen menos reflejos en la 
superficie que los de luz estructurada (Sohmura, 2000) (Vlaar, 2006)  (Rudolph, 
2007). 
Ejemplos de este tipo de escáner son el 3Shape® D800 (3Shape® Dental System; 
Copenhague,  Dinamarca) y Zeno® Scan S100 (Wieland  Dental;  Pforzheim, 
Alemania) (Fig.15).  
 
 
Figra	1ͷǤ	cner	eraoral	×ico	de	l	lerǣ	3Shape® D800 (tomada de 3Shape®).
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2.4.2.2 Escáner intraoral. 
2.4.2.2.1 Óptico. 
El sistema de escaneado intraoral es muy similar al extraoral, salvo que el 
escaneado se realiza directamente dentro de la boca del paciente. Durante los últimos 
años ha habido un rápido crecimiento por parte de la industria en el diseño y 
comercialización de este tipo de dispositivos. 
La tecnología óptica de estos dispositivos emplea una serie de cámaras 
incorporadas en un cabezal que se introducen en la boca del paciente para captar una 
serie de imágenes, que una vez procesadas mediante un software específico permiten 
presentar el modelo tridimensional virtual a través de una pantalla electrónica. 
La gran ventaja que presentan es la comodidad clínica, tanto para el paciente 
como para el profesional, además de la obtención inmediata de una información precisa. 
Con este sistema se eliminan la toma de impresión y el vaciado, disminuyendo así dos 
pasos que influyen en la precisión del resultado final (Vlaar, 2006) (Persson, 2009). 
Los sistemas más comúnmente utilizados en la actualidad son: CEREC AC® 
Bluecam (Sirona Dental Systems; Alemania), CEREC® Omnicam (Sirona Dental Systems; 
Alemania), Lava® COS (3M® ESPE; EEUU), True definition® (3M® ESPE; EEUU), iTero® 
(Align Technologies; US, Canadá), E4D® (D4D Technologies; Richardson, EEUU), 
TRIOS® (3Shape; Copenhague, Dinamarca), IOS® FastScan (IOS Technologies; San 
Diego, EEUU), 3D Progress® (MHT; Verona, Italia) y DirectScan® (Hint-Els GmbH; 
Griesheim), entre otros (Meyer, 1990) (Mormann, 2006) (Kachalia, 2010) (González, 
2012) (Flügge, 2013) (Güth, 2013) (Moreno, 2013) (Reich, 2013) (Nedelcu, 2014) 
(Zimmermann, 205).  
Dentro de los sistemas CAD/CAM se pueden diferenciar dos tipos: los sistemas 
de impresión digital, en los que dicha impresión se envía al laboratorio para la 
fabricación de la restauración, y los sistemas de impresión digital con unidad de 
fabricación, en los que se puede diseñar por ordenador la restauración y fresarla 
directamente en clínica (Davidowitz, 2011). Los más populares en ambos grupos son: 
• Sistema de Impresión Digital: Sistemas iTero®, Lava C.O.S®  y Trios®.
• Sistema de Impresión con unidad de fabricación: Sistemas E4D® y CEREC®.
CEREC® (Sirona Dental Systems). 
Acrónimo de Chairside Economical Restoration of Esthetic Ceramics 
(reconstrucción cerámica asistida por ordenador). Este sistema fue introducido en 1980 
por el Dr. W. Mörmann y el ingeniero M. Brandestini en la Universidad de Zurich como 
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el primer sistema dental que combinaba el escaneado digital con una unidad de fresado 
(Mörmann, 2006) (Henkel, 2007) (Davidowitz, 2011) (Vaquero, 2013) (Zandparsa, 
2014). 
El primer sistema que se comercializó fue el CEREC® 1 en 1986, que producía 
incrustaciones de cerámica feldespática, tipo inlay y onlay, solamente. 
Posteriormente se lanzó el CEREC® 2 en 1994, que añadía una segunda máquina de 
fresado, aumentando así el número de cortes posibles  para poder realizar coronas 
completas. Hasta el momento, las dos primeras versiones solo podían producir 
restauraciones sencillas y de doble capa, así que en el año 2000 surgió el CEREC® 3, 
que creaba incrustaciones de varias capas, carillas y coronas, tanto posteriores como 
anteriores (Mörmann, 2006) (Birbaum, 2009) (Vaquero, 2013) (Zandparsa, 2014). 
En  2009 surgió  el CEREC®AC Bluecam,  que  se  basaba  en  los  principios 
básicos de la microscopía confocal y una técnica de triangulación activa que utiliza una 
especie de luz azul visible emitida por un diodo LED azul como su fuente de luz para la 
captura de imágenes. El sistema de captación se realiza mediante fotografías y para el 
escaneado se requiere el uso de polvo en la superficie (Fig.16) (Mörmann, 1986) 
(Davidowitz, 2011) (Schidt, 2011) (Patzelt, 2013) (Patzelt, 2013) (Reich, 2013) 
(Vaquero, 2013) (Zimmermann, 2015). 
En 2012 se creó la última versión conocida como CEREC® Omnicam, la cual 
mejoraba el sistema de captación a color pasando de foto a vídeo sin necesidad de 
emplear polvo. Además, la curva de aprendizaje para grabar vídeo es mucho más fácil, 
ya que es más intuitivo mover la cámara intraoral mientras se observa el modelo en la 
pantalla (Fig.16) (Birnbaun, 2008) (Garg, 2008) (Kachalia, 2010) (Fasbinder, 2012) 
(Reich, 2013) (Vaquero, 2013) (Zimmermann, 2015). 








 Lava C.O.S® (3M®  ESPE). 
 
El sistema Lava (Chairside Oral Scanner) se lanzó al mercado en 2008. No es 
un sistema CAD/CAM directo. Fue el primer escáner intraoral en tomar la 
impresión mediante una reconstrucción a partir de una secuencia de imágenes. La 
cámara no puede posicionarse directamente sobre el diente, siendo la distancia focal de 
5 a 14mm. Presenta la punta más pequeña del mercado con solo 13,2mm de ancho, 
usándose siempre que el caso requiera la máxima precisión. El escaneado se debe 
realizar según un protocolo específico de alta precisión de 3M® ESPE en que el 
escáner manualmente es calibrado antes y después del escaneado del paciente (Fig.17) 
(Moreno, 2013) (Vaquero, 2013). 
Es un escáner intraoral basado en el principio de muestreo activo (óptico) 
mediante frentes de onda AWS (Active Wavefront Sampling) que permiten una 
captación tridimensional en movimiento (un sistema de veintidós lentes, ciento noventa 
y dos células LED azules y tres sensores de dispositivo CCD). Captura veinte imágenes 
por segundo a velocidad de vídeo en tiempo real y toma aproximadamente veintiún 
millones de datos por arcada, lo que permite visualizar el modelo de forma simultánea 
al escaneado. Requiere el empleo de polvo de dióxido de titanio para conseguir una 
superficie sin reflejos (Berner, 2010) (Kachalia, 2010) (Davidowitz, 2011) (Van der 




Figura 17. Cámara de escáner intraoral óptico: sistema Lava C.O.S® (tomada de 3M®). 
 
 
True Definition®  (3M®  ESPE). 
 
Comercializado en España en 2014. Este sistema necesita polvo de contraste, no 
incorpora la parte CAM y está basado en tecnología de escaneado mediante 
triangulación. La cámara para escanear es un dispositivo óptico manual que captura 
imágenes de vídeo de alta resolución en tiempo real a medida que el paciente es 
escaneado, a una velocidad de veinte imágenes por segundo. Dicha cámara contiene un 
sistema óptico compuesto por varios LED de baja intensidad, un sensor de luz, una 
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lente y otros dispositivos electrónicos de apoyo, y además no necesita ser 
calibrada. Para realizar el escaneado de una arcada completa se necesita un tiempo total 
de siete minutos (Fig.18) (3M, 2012) (Reich, 2013) (Zandparsa, 2014) (Zimmermann, 
2015). 
Figura 18. Cámara de escáner intraoral óptico: sistema True Definition ® (tomada de 3M®). 
iTero® (Align Technologies). 
A principios de 2007 fue introducido como el primer sistema de impresión 
digital para la fabricación de coronas y puentes convencionales. No incorpora la parte 
CAM al proceso de fabricación de la restauración (Fig.19) (Zandparsa, 2014). 
Este sistema utiliza la técnica de microscopía confocal paralela, combinada con un haz 
de luz láser rojo como fuente de luz, para grabar una serie de imágenes individuales y 
así crear un modelo 3D. El dispositivo proyecta 100.000 haces paralelos de luz láser 
rojo en los dientes y transforma la luz reflejada en datos digitales mediante el uso de 
convertidores de analógico a digital. La precisión de escaneado es de 15Pm (Cadent, 
2008) (Davidowitz, 2011) (Van der Meer, 2012) (Patzelt, 2013) (Reich, 2013) 
(Giménez, 2014) (Ting-shu, 2014) (Zimmermann, 2015). 
Las ventajas del sistema son que no necesita polvo para escanear, es capaz de 
registrar toda la boca entre tres y cinco minutos y no necesita una distancia focal ideal: 
la cámara puede contactar directamente con el diente o el pilar de escaneado. Para 
garantizar la precisión de los modelos fresados se usan máquinas industriales de fresado 
de cinco ejes, explicadas más adelante (Henkel, 2007) (Birnbaum, 2009) (Reich, 2013) 
(Vaquero, 2013) (Zimmermann, 2015). 




Comercializado en 2012. Es un sistema de escaneado que captura más de 3.000 
imágenes bidimensionales por segundo; es cien veces más rápida que las cámaras de 
vídeo convencionales. No incorpora la parte CAM. A la hora de realizar el 
escaneado no es necesario aplicar polvo sobre la superficie ni mantener una distancia 
focal ideal, y se necesitan dos minutos para registrar la arcada completa. Este sistema 
funciona bajo el principio de microscopía confocal para la captación de datos (Fig.20) 
(Logozzo, 2011) (Reich, 2013) (Vaquero, 2013) (Ting-shu, 2014) (Zandparsa, 2014) 
(Zimmermann, 2015). 
Figura 20. Cámara de escáner intraoral óptico: sistema TRIOS® (tomada de 3Shape). 
E4D® (D4D Technologies). 
Se introdujo a principios del 2008. Al igual que el CEREC®, es un sistema 
CAD/CAM directo, ya que permite realizar la impresión, diseño y fresado de la 
restauración el mismo día y en la propia clínica. No requiere polvo, y la cabeza del 
escáner debe estar a una distancia específica de la superficie a escanear (Birnbaum, 
2009) (Zandparsa, 2014). 
La tecnología de lectura empleada es la luz láser roja, como fuente de luz, bajo 
el principio de microscopía confocal (Fig.21) (Kachalia, 2010) (Vaquero, 2013) 
(Ting- shu, 2014). 








A continuación se muestra un cuadro resumen de los diferentes sistemas de 
escaneado más utilizados: 
 
































Lava C.O.S® 3M® ESPE 2008 CAD Polvo Triangulación, muestreo 








3M® ESPE 2014 CAD Polvo Triangulación, muestreo 










No polvo microscopía confocal Láser rojo Foto 
iTero® Align 
Technologies 
2007 CAD No polvo microscopía confocal 
paralela 
Láser rojo Foto 
TRIOS® 3Shape 2012 CAD No polvo microscopía confocal Láser rojo Foto 
 
 
                           2.4.2.3 Fotogrametría. 
 
Otra de las técnicas de impresión para la obtención de registros fiables es la 
fotogrametría, técnica de medición proveniente de diferentes disciplinas como la 
topografía o la ingeniería. Realiza mediciones e interpretaciones a partir de imágenes 
fotográficas para, de esa manera, obtener características métricas y geométricas del 
objeto fotografiado (Edward, 2001). 
Consiste en reconocer en las fotografías unos puntos de referencia sobre la 
superficie del objeto (identificadas mediante un código previamente medido y 
almacenado en una base de datos digital) de los que se calculan sus coordenadas 
tridimensionales mediante triangulación, principio fundamental por el cual cruzando 
líneas en el espacio se calcula la posición (ubicación) de un punto en las coordenadas 
tridimensionales (Lie, 1994). 
La adaptación para los implantes dentales consiste en fabricar unos aditamentos 
codificados que se adaptan a la geometría del implante. Por ello, el ingeniero Adrián 
Hernández (Madringenia; Madrid, España) ha creado un sistema de impresión digital de 
la posición de los implantes mediante fotogrametría, denominado Pic Camera®. Este es 
el único sistema que existe actualmente que utiliza la estereofotogrametría para la 







La ventaja de este sistema, que hace que se diferencie de los demás sistemas de 
impresión digitales intraorales, es que no recompone la boca del paciente a partir de la 
superposición de multitud de imágenes de un área pequeña, sino que desde el primer 
momento relaciona las posiciones de los implantes entre sí de forma conjunta, 
disminuyéndose así considerablemente el error. 
Para realizar el escaneado mediante esta técnica se requiere de unos aditamentos 
denominados Pic abutments®. Este tipo de pilares de toma de impresión se atornillan a 
los implantes y se caracterizan por un diseño en forma de bandera que contiene 
diferentes puntos blancos establecidos en posiciones conocidas sobre un fondo negro, 
que nos permite poder identificar, de manera inequívoca, la posición tridimensional del 
implante mediante su vector director (Fig.22). 
Una estéreo cámara con un flash infrarrojo (Pic Camera®; Madringenia, Madrid) 
ilumina constantemente el objeto y a la vez elimina las sombras que se producen con la 
luz ambiental del gabinete odontológico, mejorando así la precisión del registro. La 
cámara toma sesenta y cuatro fotografías extraorales por segundo, con un error 
inferior a 10Pm, extrayendo las medias de ángulos y distancias entre cada implante. 
Para lograr un registro fiable, la cámara se posiciona a una distancia no superior  
a  20cm  y  en  un  ángulo  de  45º con  respecto a los Pic abutments®. Tras la toma de 
impresión intraoral con la cámara, el software de diseño asistido por ordenador (Pic 
Pro®) genera un archivo STL (Standard Tesselation Language, lenguaje estandarizado 
para  representación de archivos tridimensionales mediante polígonos triangulares en 
forma de teselas) denominado Pic File con la posición de cada implante en los tres 
ejes del espacio y la relación entre ellos. Este software contiene una librería virtual con 
diferentes tipos de implantes y con el que se manejan los datos del paciente, así como 
todo el sistema de captación fotogramétrica (Fig.22) (Peñarrocha, 2014) (Agustín, 
2015). 
A continuación, se toma una impresión convencional de alginato con los pilares 
de cicatrización de los implantes en boca y se obtiene un modelo de escayola que se 
escanea con un escáner extraoral. De aquí se obtiene un archivo STL con la 
reconstrucción estereolitográfica de los tejidos blandos, tejidos duros y los pilares de 
cicatrización. Ambos archivos se fusionan mediante una función de Best Fit para 
obtener un modelo maestro virtual que nos aporta toda la información necesaria para el 








La precisión del sistema es de 6Pm, lo que resulta indispensable para obtener 
un buen ajuste de la estructura realizada sobre esas mediciones, sin embargo, sigue 
siendo necesario realizar impresiones convencionales con este sistema para digitalizar 
el modelo y combinar la información con la de registro del mismo. 
 
                       
  
Figura 22.  Sistema de medición entre implantes: estéreo cámara (Pic Camera®), Pic abutments® sobre modelo maestro, y software 
de diseño asistido por ordenador (Pic Pro®) (izquierda). Aditamentos de escaneado Pic abutments® (derecha). 
 
 
              2.4.3 Ventajas e inconvenientes de la tecnología digital. 
 
Los materiales y técnicas de impresión convencionales utilizados en Odontología 
presentan ciertas limitaciones que son bien conocidas por parte de los profesionales. 
Gracias a la aparición de las nuevas técnicas digitales CAD/CAM se simplifica el 
proceso de impresión no solo en cuanto a la facilidad del tratamiento, sino también en 
cuanto a la comodidad del paciente, a la rapidez del procedimiento y a la alta calidad en 
las restauraciones y, además, se eliminan pasos como el vaciado, encerado, colado y 
pulido que pueden exhibir inherentes contracciones o expansiones. En definitiva, 
aumenta considerablemente la calidad de nuestros tratamientos (Lee, 2012) (Abduo, 
2013) (Nayyar, 2013) (Reich, 2013) (Abduo, 2014) (Giménez, 2015) (Zimmermann, 
2015). 
Otra de las ventajas es que los procedimientos de modelado y producción son 
totalmente automatizados tras el escaneado, lo que reduce el tiempo y coste de 
fabricación y, además, una vez registrada la impresión digital no sufre cambios en su 
precisión. Por otro lado, los datos obtenidos en forma de modelos digitales se 
almacenan en un software específico y se envían electrónicamente al laboratorio sin que 
haya pérdida de información, cosa que puede ocurrir en la técnica convencional con los 







requerir de un espacio de almacenamiento físico (Mörmann, 1989) (Henkel, 2007) 
(Quaas, 2007) (Christensen, 2008) (Birbaum, 2009) (Christensen, 2009) (White, 
2010) (Reich, 2013) (Vaquero, 2013) (Davidowitz, 2011) (Zimmermann, 2015). 
       Gracias a esta innovación tecnológica se puede previsualizar la estructura 
tridimensionalmente, dándonos la posibilidad de evaluar el espacio protésico, la 
profundidad de la restauración y la configuración del perfil de emergencia antes de 
proceder con los pasos de laboratorio (Santoro, 2003) (Pani, 2008) (Christensen, 
2009) (Patel, 2010) (Lee, 2012) (Margreet, 2012) (Lee, 2013) (Giménez, 2015) 
(Zimmermann, 2015). 
Sin embargo, la  tecnología CAD/CAM en Odontología presenta ciertas 
limitaciones. Por el momento, no es muy utilizada, la aparatología es compleja y falta 
familiaridad por parte de los profesionales, que tienen que emplear tiempo y dinero 
en formarse. Inicialmente hay que realizar una inversión alta en el equipo y en el 
software, pero a medida que se protocoliza todo el proceso se van reduciendo los costes 
generales y los tiempos (Mörmann, 1989) (Davidowitz, 2011) (Zimmermann, 2015). 
Además, en pacientes con limitación de la apertura y bocas pequeñas la captura 
de información intraoral puede verse comprometida, lo  que puede impedir que se 
registren superficies que estén fuera del alcance o de la incidencia de la luz emitida por 
el escáner, obteniéndose modelos digitales con falta de información. Y por último, 
la precisión de los protocolos CAD/CAM puede estar limitada, ya que, aunque se 
omiten muchos pasos en el proceso de fabricación, dicho protocolo introduce pasos 
adicionales tales como escaneado, modelado del software y fresado, los cuales 
pueden introducir también una fuente de imprecisions (Bornemann, 2002) 









                  2.5.1 MATERIALES DE IMPRESIÓN. 
 
El término impresión se define como la reproducción en negativo de las 
dimensiones y localizaciones de las estructuras bucales del paciente (Wee, 2000). 
Para obtener un buen modelo de trabajo es de gran importancia registrar con 
exactitud la posición y orientación de los implantes con unos materiales y técnicas 
fiables. Por  tanto,  si la impresión obtenida es  de baja calidad  se pueden generar  
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imprecisiones en la transferencia de la posición de los implantes al modelo maestro 
(Piwowarczyk, 2002) (Guzmán, 2007) (Holst, 2007) (Lee, 2008). 
Es necesario tener en cuenta que en la toma de impresión existen varios factores 
que pueden afectar a la precisión del ajuste de la prótesis sobre implantes como son: los 
materiales y técnica de impresión, la técnica de vaciado del modelo maestro y la 
fabricación de la propia estructura. Asimismo, hay que tener presente el número de 
implantes, profundidad, angulación y tipo de conexión porque podrían afectar 
indirectamente a la precisión de la impresión (Phillips, 1994) (Misch, 2006) (Choi, 
2007) (Conrad, 2007) (Ma, 2012) (Mpikos, 2012) (Pozzi, 2013) (Baig, 2014). 
2.5.1.1 Propiedades de los materiales. 
Hay una serie de propiedades fundamentales que deben contener los materiales 
de impresión para ser ideales: tener una gran precisión para reproducir detalles de 
25ȝm y la posición exacta de los implantes; ser biológicamente compatibles con 
los tejidos bucales; tener memoria elástica (es decir, que se puedan introducir en 
zonas pequeñas e irregularidades,  deformarse y volver a recuperar su  forma 
cuando  son retirados de la boca); ser estables dimensionalmente en el tiempo; 
hidrofílicos (que permitan tomar impresiones en un medio húmedo como es la boca), y 
que sean suficientemente rígidos para sostener los postes dentro de la impresión sin 
permitir desplazamientos de los mismos (Donovan, 2004) (Mallat, 2007). 
Los factores más críticos de los materiales a tener en cuenta para lograr un 
correcto ajuste pasivo en las estructuras son la deformación permanente, los cambios 
dimensionales y la resistencia al desgarro. Los cambios dimensionales se producen 
desde los dos minutos posteriores a la toma de impresión hasta transcurridas las 
veinticuatro horas de la misma. Las impresiones elásticas se contraen una vez se extraen 
de la boca, pero la contracción no es uniforme. En general, la mitad se produce en la 
hora siguiente a la retirada de la impresión, por lo cual, para obtener más exactitud, se 
deben vaciar en los momentos posteriores a su remoción de la boca (Misch, 2006). 
Otros requisitos que también deberían cumplir los materiales de impresión son la 
formación de una capa uniforme, una buena adhesión a la superficie de la cubeta, un 
tiempo de trabajo adecuado y unas propiedades organolépticas aceptables para el 




Es importante no olvidar las características intrínsecas de los materiales a la hora 
de tomar la impresión definitiva sobre implantes (Christensen, 1997). 
Entre los materiales sugeridos podemos destacar los materiales elásticos o 
elastoméricos, como las siliconas de adición y condensación; el poliéter y el polisulfuro, 
y los materiales no elastoméricos, como la escayola de impresión, actualmente en 
desuso (Enkling, 2012). 
2.5.1.2.1 Materiales elásticos o elastómeros de impresión. 
En diversos estudios se ha comprobado que tanto las siliconas de adición como 
los poliéteres son los materiales elastoméricos de elección para la toma de impresión 
sobre implantes (Lorenzoni, 2000) (Wee, 2000) (Chee, 2006) (Holst, 2007) (Aguilar, 
2009) (Mostafa, 2011) (Prithviraj, 2011). 
               2.5.1.2.1.1 Silicona de Adición. 
Empezaron a usarse en Odontología en 1975. También se les conoce con el 
nombre de polivinil-siloxano. 
En la siguiente tabla se observa que tanto las siliconas de adición como los 
poliéteres presentan los valores más bajos de deformación permanente (0,07% y 0,1%) y 
de contracción a las veinticuatro horas (0,06% y 0,1%), lo que hará que la impresión sea 






DIMENSIONAL A LAS 
24 HORAS (%) 
Siliconas de adición 0,07 0,06 
Poliéter 0,1 0,1











                     2.5.1.2.1.2 Poliéter. 
 
Es un polímero cuyo uso en Odontología surgió en 1965. Presenta varias 
características beneficiosas por las  cuales también se puede considerar uno de los 
materiales de uso más común en prótesis sobre implantes: la contracción de 
polimerización es muy baja y la estabilidad dimensional es excelente (lo que lo 
convierte en un material bastante exacto y preciso), su polimerización es rápida y tiene 
una gran rigidez (característica fundamental para evitar movimientos de los postes de 
impresión, aunque a veces puede originar problemas al retirar la impresión de la boca y 
provocar desgarros o problemas en dientes periodontales). 
Entre sus inconvenientes, su coste es elevado, en comparación con otros 
materiales elastoméricos; son hidrofílicos (absorben agua y aumentan de volumen, por 
ello no deben almacenarse en este medio); el tiempo de trabajo es corto, y requieren 
de una cubeta individual para la toma de impresión (Federick, 1997) (Holst, 2007). 
 
 
2.5.1.2.2 Materiales de ferulización de los postes. 
 
Se han descrito diferentes métodos de ferulización de los postes con distintos 
materiales y técnicas para evitar su desplazamiento dentro del material de impresión y 
transferir fielmente la posición de los implantes al modelo maestro (Assif, 1996) 
(Vigolo, 2003) (Moreira, 2007) (Papaspyridakos, 2011) (Buzayan, 2013) (Martínez- 
Rus, 2013) (Pozzi, 2013) (Rutkunas, 2014). 
 
Los materiales más utilizados son las resinas acrílicas y la escayola de fraguado 
rápido; la silicona de condensación y la silicona de adición o poliéter de mordida son 
otras opciones posibles (Del aqua, 2010) (Ramasubramanian, 2010) (Buzayan, 
2013). 
                     2.5.1.2.2.1 Resinas acrílicas. 
 
                     2.5.1.2.2.1.1 Autopolimerizables. 
 
Son aquellas que no necesitan una fuente de luz para su polimerización. Las más 











Figura 23. Resinas acrílicas autopolimerizables: Duralay® (izquierda) (tomada de Reliance Dental), y Pattern Resin® (derecha) (tomada 
de GC América). 
La resina Duralay® comienza su reacción de fraguado cuando se mezcla el polvo 
(polímero) con el líquido (monómero) y no se completa hasta pasadas veinticuatro 
horas; la contracción volumétrica de esta resina es del 7,9% y la contracción lineal del 
0,47% a las veinticuatro horas. Clínicamente el problema puede aparecer cuando 
tomamos como referencia el supuesto fraguado del material para retirar la estructura 
ferulizada a los cuatro o cinco minutos. La contracción empieza a producirse a partir de 
los diez minutos de la mezcla del polvo y el líquido. A los diecisiete minutos ya se ha 
producido un 80% de la misma y a las tres horas el 95%.  Si nos limitamos a  utilizar 
únicamente el Duralay®, cuando retiremos el material fraguado y ya esté la estructura en 
el laboratorio empezará la contracción produciéndose la distorsión consiguiente. Para 
evitar dicha distorsión se puede optar por varias  soluciones: esperar a desatornillar la 
estructura al menos diecisiete minutos con el fin de que se produzca el 80% de la 
contracción o bien tomar una impresión de arrastre con un material que presente una 
completa estabilidad. En un estudio realizado por McDonnell en 2004 se observó que, 
en estructuras sobre implantes ferulizadas solamente con Duralay®, al cabo de dos 
horas ya no ajustaban pasivamente sobre los respectivos implantes, lo que demuestra 
la necesidad de realizar una impresión de arrastre de la estructura (McDonnell, 
2004) (Mallat, 2007) (Pradíes, 2008). 
La otra resina acrílica autopolimerizable más usada en Odontología es la Pattern 
Resin® (GC; América), la cual presenta una elevada resistencia y estabilidad, un tiempo 
de fraguado de cuatro minutos y una contracción de polimerización de 0,36% a los 
treinta minutos y de 0,37% después de veinticuatro horas (Lee, 2011). 
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2.5.1.2.2.1.2  Fotopolimerizables. 
Son aquellas resinas en las que el fraguado se realiza gracias a una fuente externa de 
luz halógena o de diodo emisor de luz (LED). 
Respecto a las autopolimerizables presentan varias ventajas como son la rápida y fácil 
conexión de los postes de impresión entre sí, cubren de forma uniforme los postes con una 
delgada capa de resina, y la verificación de la precisión de la ferulización se puede hacer 
antes de la toma de la impresión, así como después de la fabricación del modelo maestro para 
evaluar la exactitud de dicho modelo. Entre sus desventajas encontramos: los posibles 
problemas de acceso de la lámpara de fotopolimerización, la falta de adaptación de la resina 
fotopolimerizable al poste de impresión y la incompleta polimerización del material (Khan, 
2009) (Ercoli, 2012) (Rutkunas, 2014). 
Podemos encontrar una gran variedad de ejemplos: 
1. Delta form
®
 (Kuss dental; Madrid): es una resina acrílica fotopolimerizable en
forma de gel que se aplica mediante una jeringa y se polimeriza durante diez segundos con 
lámparas halógenas (320-500nm) o durante un minuto en máquinas de luz de laboratorio. 
Son resinas muy estables y fáciles de utilizar en clínica para la ferulización de postes. 
2. Kiero Plast
®
 (Kuss dental; Madrid): es un composite fotopolimerizable cuya
modelación se realiza en frío y que debido a su bajo contenido en monómero tampoco se 
contrae durante el proceso de polimerización. Endurece con las lámparas halógenas (320-500 
nm) tras dos minutos de polimerización y posee una precisión muy alta.  
3. Con-Light
® (Kuss Dental; Madrid): es un gel fotopolimerizable que tras una
aplicación de veinte segundos de luz con una lámpara halógena (320-500nm), adquiere una 
rigidez muy elevada que permite incluso su repasado con fresas.  
4. Primopattern
®
 LC paste (Primotec; Alemania): es una resina fotopolimerizable para
modelar cuyo tiempo de polimerización es de dos minutos para lámparas de luz halógena 
(320-500nm). 
5. Composite fluido: Las resinas fluidas, o más conocidas como flow, son resinas
microhíbridas a las cuales se les ha disminuido el componente inorgánico, lo que les aporta 
suficiente fluidez para lograr cierto grado de escurrimiento. Poseen algunos inconvenientes, 
como por ejemplo la alta contracción de polimerización que presentan debido a la 
disminución del relleno y propiedades mecánicas inferiores, su resistencia es bastante 
limitada (al no tener carga)  y su coste económico es más  alto que otros materiales de 

















 LC (GC Dental Product Corp; Japón): es una barra de resina a base 
de composite de la que solo hay que cortar la cantidad necesaria. Es un material 
moldeable, fácil de utilizar y aplicar, no es pegajoso ni fluye, y una vez dada la forma 
adecuada se polimeriza con lámparas halógenas durante un período de diez segundos. 
Tras su fotopolimerización presenta una magnífica rigidez. 
 
 
                     2.5.1.2.2.2 Escayola. 
 
El yeso, como material de impresión, no cumple los requisitos adecuados ya 
que es un material muy engorroso y su técnica de impresión es muy complicada pero, 
sin embargo, es un material rígido, fraguable y de buena estabilidad dimensional, lo que 
hace que se considere un buen material de ferulización de los postes de impresión. Se 
suele utilizar la escayola de fraguado rápido Snow White nº 2 (Kerr®; US), con un 
tiempo de fraguado entre tres y cinco minutos y cuya expansión de fraguado es de 












2.5.2 TÉCNICAS DE IMPRESIÓN. 
 
Como ya se ha visto en el punto anterior, es necesaria la precisión a la hora de 
realizar un duplicado de la cavidad oral. La técnica de impresión deberá reproducir 
fielmente la posición y orientación de los implantes. Esto nos permitirá obtener un 
modelo de trabajo exacto, fiable y exento de imperfecciones; sin embargo, un error en 
este proceso supondrá la confección de un modelo maestro no fiable sobre el cual se 
confeccionará una prótesis que no garantizará un correcto ajuste pasivo. Por tanto, la 
técnica de impresión es un capítulo importante que exige una gran exactitud y precisión 





Las impresiones en prótesis sobre implantes se pueden realizar de dos maneras 
diferentes, mediante: 
— Materiales elastoméricos: 
a) Técnica directa o de arrastre. 
b) Técnica indirecta o de reposición. 
c) Técnica directa con ferulización de los postes de impresión. 
— Escáner: 
a) Escáner extraoral. 





Técnica directa De arrastre o pick-up
Técnica indirecta De reposición
Técnica directa con ferulización Resina acrílicas, siliconas, poliéteres, escayola/ seda,
 
alambre,  cubeta individual, férula rígida de impresión: 
FRI®. 
ESCÁNER Escáner extraoral Táctil/ Óptico
Escáner intraoral Láser / Fotogrametría
 
 
2.5.2.1.1 Impresión con materiales elastoméricos. 
 
                            2.5.2.1.1.1 Técnica directa o de arrastre. 
 
También llamada pick-up o técnica a cubeta abierta (open tray), debido al tipo 
de cubeta empleada. Dicha cubeta puede ser confeccionada de resina acrílica, auto o 
fotopolimerizable, o bien estándar de plástico, debiéndose perforar o fenestrar para 




Esta técnica consiste en atornillar los postes de impresión sobre las cabezas de 
los implantes; el perfil de dichos postes es retentivo para facilitar su inmovilización 
dentro del material de impresión. Una vez atornillados, se debe confirmar su correcto 
asentamiento mediante radiografía intraoral. Posteriormente, se inyecta el material 
mediante jeringa alrededor de los postes, a la vez que se carga la cubeta y se introduce 
en la boca; muy importante en este momento es visualizar la cabeza de los tornillos 
de los postes a través de los orificios de dicha cubeta. Al finalizar el fraguado del 
material, los postes se desatornillan tirando ligeramente de cada tornillo para 
certificar que están libres, pero sin quitarlos de la cubeta, de manera que al retirarla 
de la boca se quedan incorporados en el material de impresión. A continuación, se une 
el análogo de los implantes al poste y se vacía con escayola (Fig.26). 
Figura 26. Postes de impresión atornillados sobre las cabezas de los implantes. Cubeta individual con postes incorporados en el 
material de impresión. 
La técnica directa o de arrastre está especialmente indicada en pacientes con 
buena apertura bucal, en casos con gran número de implantes y cuando los implantes 
están colocados de manera divergente o infragingivales, ya que en estos casos queda 
mayor cantidad de poste sumergido en la encía (Jemt, 1996). 
2.5.2.1.1.2 Técnica indirecta o de reposición. 
Conocida como técnica a cubeta cerrada (closed tray), pues se utilizan cubetas 
estándar y no se necesita acceder al tornillo del poste durante la toma de impresión. 
En primer lugar, se atornillan los postes sobre las cabezas de los implantes, 
simulando muñones de dientes para prótesis fija convencional, y se coloca la cubeta 
cargada con el material. Los postes suelen ser ligeramente cónicos, para permitir 
retirar fácilmente la cubeta, y con lados planos o cortes inferiores lisos, para facilitar su 
reorientación en la impresión después de ser retirada. Una vez fraguado el
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
53 
material, se retira la cubeta y el poste queda en la boca, extrayéndolo y uniéndolo al 
análogo del implante y reposicionando el conjunto en el interior de la impresión. Al 
realizar el vaciado, se obtiene un modelo con los análogos y, sobre ellos, los postes, que 
deben ser retirados (Fig.27) (Liou, 1993). 
Figura 27. Poste de impresión atornillado sobre la cabeza del implante. Cubeta individual con reposición del conjunto poste- 
análogo. 
Se trata de una técnica más sencilla con la que se ahorra tiempo de trabajo, pero 
hay que tener especial cuidado a la hora de reposicionar los postes en la impresión, ya 
que, si no se colocan de forma correcta, obtendremos distorsiones entre la posición de 
los análogos en el modelo y en la boca. 
Está indicada en pacientes con apertura bucal limitada en sectores posteriores, en 
casos en los que el número de implantes es escaso o sean paralelos entre sí, cuando haya 
que retirar la impresión rápidamente o cuando el espesor de la encía sea menor de 
2mm, ya que la longitud del poste incorporado en el material es menor y será más 
difícil su reposición en la cubeta (Celemín, 2003). 
2.5.2.1.1.3 Técnica directa con ferulización de los postes de impresión. 
La técnica directa permite una serie de modificaciones basadas en la ferulización 
de los postes de impresión con un material de unión y, en ocasiones también, con una 
estructura adicional, de manera que se arrastra en conjunto con la cubeta y el material. 
Esta técnica pretende reproducir de forma exacta en el modelo maestro la posición de 
los implantes y unir fuertemente los postes para evitar movimientos durante la 
impresión (Mallat, 2007). 
En casos de grandes rehabilitaciones sobre implantes es especialmente 
importante la utilización de estos materiales o estructuras para unir los postes, ya que 
supone un importante ahorro de tiempo tanto de la clínica como del laboratorio y evita 
los indeseados procedimientos de cortes y soldaduras de las estructuras; sin embargo, el 
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proceso de toma de impresión puede llegar a complicar el trabajo del clínico,  se 
prolonga el tiempo de trabajo en la boca y se añade la distorsión generada por el propio 
material utilizado para ferulizar (Lee, 2009). 
Existen diferentes materiales para unir los postes de impresión entre sí, como las 
resinas acrílicas autopolimerizables (tipo Duralay® o Pattern Resin®) o 
fotopolimerizables, siliconas de condensación, poliéteres de mordida, siliconas de 
mordida y escayola (Humphries, 1990) (Phillips, 1994) (Assif, 1996) (Herbst, 2000) 
(Vigolo, 2003) (Goncalvez, 2004) (Kim, 2006) (Choi, 2007) (Holst, 2007) (Del aqua, 
2008) (Goncalvez, 2008) (Pradíes, 2008) (Lee, 2009) (Pozuelo, 2009) (Del aqua, 
2010) (Goncalvez, 2010) (Lee, 2010) (Yamamoto, 2010) (Mostafa, 2011) (Ferreira, 
2012)  (Buzayan,  2013)  (Dorigatti,  2013)  (Martínez-Rus,  2013)  (Sulay,  2013) 
(Rutkunas, 2014). 
De los materiales citados en el párrafo anterior, es necesario resaltar una 
particularidad que presenta la resina acrílica autopolimerizable: se debe seccionar tras 
veinticuatro horas de su colocación, para disminuir así el volumen de resina en 
contracción. Hay que posicionar los segmentos en boca y unirlos mediante el 
incremento de resina justo antes del arrastre de los postes con cubeta individual 
fenestrada y materiales elastoméricos (Fig.28) (Lee, 2010). 
Figura 28. Sección de la ferulización antes de su unión con resina en boca (izquierda). Ferulización de los postes con resina acrílica 
autopolimerizable en las zonas seccionadas (derecha). 
La resina acrílica fotopolimerizable, por su parte, se puede aplicar entre los 
postes con una jeringa o bien en forma de barra preformada, la cual se corta a la medida 
necesaria y se coloca entre los postes, fotopolimerizándola y consiguiendo una buena 












Figura 29. Ferulización de los postes con resina acrílica fotopolimerizable (tomada de Pradíes, 2008). 
 
 
No obstante, la inmovilización de los postes no solo se puede realizar usando 
materiales específicos para tal efecto, también es posible el uso de estructuras que 
sirven de anclaje de los diversos materiales antes citados. En 1985, Bränemark y 
colaboradores describieron originariamente la técnica de ferulización y destacaron la 
importancia de bloquear los postes intraoralmente con resina acrílica 
autopolimerizable (Duralay®) sobre seda dental antes de tomar la impresión, ya que 
la resina resiste la traslación y rotación de los postes dentro de la impresión cuando es 
retirada de la boca (Branemark, 1985) (Herbst, 2000) (Ma, 2012) (Sulay, 2013). 
Además de aplicar resina sobre la seda dental, se puede aplicar escayola sobre 
dicho entramado, o bien colocar secciones de alambre recto de ortodoncia entre los 
postes y unir ambos con resina acrílica fotopolimerizable, o bien unir el alambre a los 
postes con Loctite® (Barcelona, España) y luego ir aplicando incrementos de resina 
acrílica autopolimerizable en dicha unión (Hsu, 1993) (Del aqua, 2010) (Pozzi, 2013) 
(Papaspyridakos, 2015). 
Otra de las técnicas de ferulización empleando una estructura es la denominada 
técnica FRI® (Férula Rígida de Impresión), desarrollada en España por los técnicos de 
laboratorio A. Fernández Arenas y F. Pérez Paniagua. Esta técnica consiste en tomar 
una primera impresión en clínica por técnica directa y, sobre el modelo obtenido, el 
laboratorio confecciona una estructura con varios cilindros metálicos, individuales para 
cada implante, pero unidos entre sí mediante soldadura con alto contenido en plata, en 
la que el poste de impresión queda centrado en relación al cilindro correspondiente. 
Posteriormente, el técnico de laboratorio fija un único poste, a poder ser el más distal, a 
la estructura mediante escayola de fraguado rápido (por ejemplo, Snow White nº3, 
Kerr®; US) o resina acrílica autopolimerizable (por ejemplo, Duralay®/
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Pattern Resin®). Una vez en clínica, antes de colocar la estructura con el poste 
ferulizado, se posicionan el resto de postes en boca y se realiza una radiografía control 
para verificar la correcta posición de cada uno de los postes de impresión. A 
continuación, se posiciona la estructura y se inyecta escayola de fraguado rápido con 
una jeringa en cada uno de los cilindros de la estructura o bien la resina acrílica. Tras el 
fraguado, se inyecta en la conexión poste-implante el material elastomérico 
seleccionado por parte del profesional y se toma una impresión de arrastre con cubeta 
individual fenestrada como hacíamos en la técnica de pick-up. Finalmente, se retira la 
cubeta de la boca, se atornillan los análogos y se vacía la impresión para obtener el 
modelo maestro (Fig.30) (Smedberg, 1996) (Jiménez, 1998) (Celemín, 2003) 
(Martínez-Rus, 2013). 
Figura 30. Férula rígida de impresión con postes atornillados en boca (izquierda), y con escayola de fijación en torno a ellos 
(derecha). 
Un método similar a los anteriores es el realizado con una cubeta individual de 
resina acrílica fotopolimerizable (que hace la función de férula rígida) a la que se le unen 
los postes de impresión mediante escayola o resina acrílica autopolimerizable y el 
complejo se arrastra con cubeta individual y material elastomérico (Ma, 2012) (Pozzi, 
2013) .  
Otro de los materiales citados que se utilizan para la ferulización es la escayola, 
como por ejemplo la empleada en la técnica de impresión de registro total (IRT), 
desarrollada en España por los doctores A. Moreno Lucendo y J.M. Méndez Robles y 
los técnicos de laboratorio Rubén Urzainki y Juan Mª Mendizábal. Esta técnica se basa 
en bloquear los postes de impresión con una escayola que presenta unas propiedades 
dimensionales muy favorables y arrastrar el conjunto utilizando una cubeta individual y 
material elastomérico. Esta escayola extra dura tipo IV, llamada ImplantRock® (Zeus®; 
Roccastrada, Italia), tiene la ventaja de reducir las fases intermedias de clínica y de 
laboratorio para obtener la prótesis implantosoportada (Pozuelo, 2009).  
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Por tanto, es conveniente considerar la opción de ferulizar los postes de 
impresión en los casos de grandes rehabilitaciones sobre implantes ya que nos ayuda, 
por una parte, a conseguir una mayor rigidez de estos postes dentro del material de 
impresión y, por otra, a obtener una mejora en la precisión de las impresiones. 
2.5.2.1.2 Impresión con escáner. 
Con el fin de minimizar las fuentes de error en la transferencia de información 
desde la toma de impresión hasta la restauración final, se han introducido las técnicas de 
impresión sobre implantes mediante CAD/CAM (diseño asistido por ordenador/ 
fabricación asistida por ordenador) (Fasbinder, 2012) (Patzelt, 2013) (Zandparsa, 
2014). 
Este sistema sigue una secuencia de tres pasos (Strub, 2006) (Henkel, 2007) 
(Beuer, 2008) (Fuster, 2009) (Mehl, 2009) (Ender, 2011) (Ender, 2013) (Giménez, 
2014) (González, 2014) (Ting-shu, 2014) (Giménez, 2015): 
1º. Captura o recogida de la situación intraoral 
2º. Diseño geométrico por ordenador (software CAD) 
3º. Fabricación de la restauración (CAM) 
2.5.2.1.2.1 Captura intraoral. 
En primer lugar hay que registrar la situación intraoral del paciente para 
transferirla al ordenador. Para ello, la información puede ser extraída directamente de la 
boca del paciente mediante digitalizadores o escáneres intraorales, o indirectamente por 
medio de modelos de escayola obtenidos a partir de una impresión convencional, en 
cuyo caso, la digitalización se realizará mediante escáner extraoral (Fig.31) (Bártolo, 
2008) (Beuer, 2008) (Ning, 2008) (Zandparsa, 2014). 
Figura 31. Escaneado directo de la boca con escáner intraoral (izquierda) (tomada de 3D Biotech). Escaneado indirecto del modelo 







Para realizar el escaneado intraoral se requiere de unos aditamentos atornillados 
a los implantes, llamados pilares de escaneado o scan body, sobre los cuales el lector 
del escáner, gracias a un software específico, detectará la posición e inclinación de los 
implantes para posteriormente diseñar en el ordenador el pilar definitivo. Están 








Casas comerciales de implantes como Straumann® (Burlington, Canadá), Nobel 
Biocare® (Zurich, Suiza), Avinent® Core3dcentres (Barcelona, España), entre otros, 
han fabricado su propio scan body para la toma de impresión digital (Stimmelmayr, 
2012) (Pozzi, 2013) (Andriessen, 2014) (Lin, 2014). 
Biomet 3i® (Palm Beach Gardens, Estados Unidos), sin embargo, ha introducido 
 
su propio sistema de digitalización llamado Encode®,  que consiste en un pilar de 
cicatrización con unas muescas específicas en su superficie oclusal, reconocibles por 
escáneres láser. Estas muescas son códigos que proporcionan, según el fabricante, la 
información sobre la profundidad de implante, el diámetro de la plataforma, la 
localización del tejido gingival y la orientación del implante. El sistema de escaneado 
óptico láser interpreta estos códigos y permite el diseño de un pilar personalizado en el 
software CAD (Fig.33) (Drago, 2003) (Priest, 2005) (Drago, 2006) (Grosmann, 
2006) (Rudolph, 2007) (Fuster, 2009) (Al-Abdullah, 2013) (Moreno, 2013) (Nayyar, 




Figura 33. Sistema de digitalización: pilares Encode
®





Entre los beneficios de la técnica de impresión con el sistema Encode® se 
incluyen la simplicidad de la técnica, la disminución del tiempo en clínica para tomar la 
impresión, la reducción del número de pasos y el error potencial que surja con cada 
paso (se sustituyen los postes de impresión convencionales y su ferulización en la 
técnica de impresión con materiales elastoméricos con cubeta abierta, evitando así el 
posible desplazamiento de los postes durante el proceso de transferencia), y la menor 
irritación de los tejidos blandos, ya que necesitan menos intervenciones (Priest, 2005) 
(Drago, 2006) (Grossmann, 2006) (Abduo, 2013) (Al-Abdullah, 2013). 
Sin embargo, esta técnica tiene sus desventajas, que incluyen las siguientes: su 
uso se limita a un sistema de implante específico (3i Implant Innovations; USA), son 
necesarios un espacio de interarcada de al menos 6mm y mínima distancia de 2mm 
entre los implantes; estos pilares no se pueden utilizar cuando hay menos de 1mm de 
tejido blando alrededor del implante o si el implante está inclinado más de treinta 
grados, y la personalización clínica del perfil de los tejidos blandos es limitada (Priest, 
2005) (Grossmann, 2006) (Abduo, 2013). 
2.5.2.1.2.2 Diseño. 
El segundo paso consiste en integrar la información escaneada en un programa 
de diseño de restauraciones virtuales CAD (diseño asistido por ordenador). Dichos 
datos reciben el nombre de archivos digitales o STL (Standard Tesselation Language) 
(lenguaje estandarizado para representación de archivos tridimensionales mediante 
polígonos triangulares en forma de teselas). Son un formato de archivo informático de 
diseño asistido por ordenador que define geometría de objetos 3D, excluyendo 
información como color, texturas o propiedades físicas que sí incluyen otros formatos 
CAD. Utilizan una malla de triángulos cerrada para definir la forma de un objeto. 
Cuanto más pequeños sean estos triángulos, mayor será la resolución del fichero final 
(Fig.34) (Beuer, 2008). 
Estos archivos se transfieren electrónicamente on line al laboratorio, donde se 
diseña la estructura con un software específico. Con este software se orienta lo 
escaneado; se establece el plano oclusal; se coloca el implante en su posición exacta, 
gracias a una librería de implantes; se realiza un encerado virtual; se controla la 




Figura 34. Muñón dental (arriba) y figura geométrica (abajo) representadas en forma de red de polígonos triangulares (tomada 
de 3M®).
 2.5.2.1.2.3 Fabricación. 
Una vez realizado el diseño, los datos se transfieren a un software de fabricación 
asistida por ordenador (CAM) para producir la restauración final, es decir, se transforma 
un modelo CAD en un modelo CAM (Fig.35). 
Figura 35. Modelo diseñado por ordenador (izquierda). Modelo estereolitográfico (derecha). 
Se pueden emplear dos técnicas de fabricación: la aditiva y la sustractiva (Liu, 
2006) (Bártolo, 2008) (Abduo, 2014) (Zandparsa, 2014). 
2.5.2.1.2.3.1 Sustractiva. 
La fabricación sustractiva consiste en eliminar material de un bloque para crear 
un objeto de la forma y tamaño deseado utilizando una máquina de control numérico 
(CNC), generalmente de fresado (Petzold, 1999) (Bártolo, 2008) (Abduo, 2014). 
Para ello, el programa de ordenador CAM automáticamente traslada el modelo 
CAD a la máquina CNC para la creación del objeto. Las herramientas de fresado que se 
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van a utilizar se dictan por ordenador (tornos, fresas, sierras… de diferentes tamaños), 
así como la secuencia en que deben utilizarse y la magnitud y dirección del movimiento 
de dichas herramientas, con una exactitud en su posicionamiento de unos 10Pm. En 
este proceso de fabricación es inevitable que se creen desechos, porque se elimina más 
material que el que se utiliza para el producto final (Fig.36) (Rekow, 1991) (Van 
Roekel, 1992) (Zandparsa, 2014). 
Figura 36. Herramientas de fresado (primera y segunda imagen). Máquina CNC (tercera imagen). Bloque de titanio fresado para la 
confección de la estructura (cuaarta imgen). 
Las máquinas CNC dentales están compuestas por dispositivos de fresado 
multiejes para facilitar el fresado en 3D de la pieza de trabajo. Según el número de ejes, 
podemos clasificar las máquinas en tres tipos (Beuer, 2008): 
— Máquina de tres ejes de fresado: este sistema es el más utilizado entre los 
sistemas dentales. Las fresas se mueven en los tres ejes del espacio (X, Y, Z) de 
acuerdo con los valores del patrón calculados. Esta máquina puede también girar el 
objeto 180º en el curso del procesado por dentro y por fuera. Las ventajas son que el 
tiempo de fresado es corto y que existe un control simplificado por medio de tres ejes; 
esto las hace de bajo coste respecto a las de más ejes; ejemplo: Inlab® (Sirona Dental 
Systems; Alemania), Lava® (3M® ESPE; EEUU). 
— Máquina de cuatro ejes de fresado: además de los tres ejes del espacio, se 
puede controlar el giro de la pieza sobre un eje; ejemplo: Zeno® (Wieland Dental; 
Pforzheim, Alemania). 
— Máquina de cinco ejes de fresado: además de los tres ejes del espacio, se 
puede controlar el giro de la pieza sobre dos ejes (uno perpendicular al eje de la 
herramienta y otro paralelo a ella) o el giro de la pieza sobre un eje horizontal y la 
inclinación de la herramienta alrededor de un eje perpendicular al anterior; ejemplo: en 
el área de laboratorio, Everest® Engine (Kavo; Breuckman, Alemania); ejemplo: en el 




La calidad del producto final no aumenta necesariamente con el número de ejes, 
sino que depende mucho más de la digitalización, el procesado de los datos y el proceso 
de producción. 
La realización del fresado puede reducir los defectos de fabricación de la 
prótesis, como por ejemplo las porosidades, y eliminar el encerado y colado, lo que 
hace que mejore la precisión de la restauración. Pero su principal ventaja es que crea 
detalles finos, aunque depende del diámetro de la fresa, ya que si esta es de más de 
1mm, no creará dichos detalles con precisión (Rekow, 1991) (Bornemann, 2002) 
(Beuer, 2008) (Abduo, 2013). 
2.5.2.1.2.3.2 Aditiva. 
También conocida como tecnología de Prototipado Rápido (RP). Es un proceso 
en el que se van añadiendo capas sucesivas de material hasta crear un objeto a partir de 
datos del modelo 3D. Esta tecnología CAD/CAM fue desarrollada originalmente para 
fabricar prototipos para fines industriales. Así, su principal ventaja es poder hacer un 
gran número de productos complejos de forma simultánea (Azari, 2009) (Van Noort, 
2012) (Hwang, 2013) (Abduo, 2014). 
Se puede llamar también fabricación por capas o fabricación de sólidos de 
forma libre, ya que por cada milímetro de material hay cinco o veinte capas que la 
máquina va añadiendo sucesivamente hasta crear la forma final. Luego se realiza el 
refinamiento para eliminar el exceso de material y brazos que los soportan (Webb, 
2000) (Choi, 2005). 
La precisión de las técnicas aditivas depende del grosor de capa y la anchura del 
haz de polimerización. Cuanto más delgadas son las capas y más estrecho es el haz de 
polimerización más precisión tiene el producto final; sin embargo, si aumenta el número 
de capas y disminuye el diámetro del haz, aumenta exponencialmente el tiempo de 
fabricación. La precisión puede ser ajustada controlando el diámetro de partícula 
(30Pm) y el grosor de capa (50-200Pm cada una) (Kathuria, 1999) (Tang, 2003). 
Los sistemas aditivos usados en Odontología son la estereolitografía, la 
sinterización láser selectiva o fusión láser y la impresión 3D. Independientemente del 
método, todos comparten las siguientes características que los distinguen de la 








material de desecho, producción de grandes objetos, producción pasiva (es decir, sin 
aplicar fuerzas), y producción de detalles finos (Bártolo, 2008) (Silva, 2011) 
(Zandparsa, 2014). 
 
1) La estereolitografía (SLA) consiste en solidificar capa a capa resinas líquidas 
fotosensibles al exponerlas a un láser con frecuencia ultravioleta (UV), es decir, 
construir modelos por fusión láser de un fotopolímero capa a capa. Este sistema está 
formado por un baño de resina, una plataforma de construcción de modelos y un 
láser ultravioleta para el tratamiento de la resina. Su característica principal es la 
elevada precisión en la reproducción de detalles en los objetos que fabrica. Se 
utiliza para la creación de férulas quirúrgicas para la colocación de implantes o para 
crear modelos de resina (Van Noort, 2012). 
El haz de luz ultravioleta concentrado se mueve en una piscina de polímero 
líquido polimerizable creando una primera capa sólida. Cuando esta primera capa esta 
polimerizada, la plataforma desciende unos pocos micrones y se polimeriza la siguiente 
capa. Este proceso se repite hasta que todo el objeto sólido está completado, empezando 
por el fondo del modelo y construyéndolo hacia arriba. Una vez terminado, se 
enjuaga con un solvente y se coloca en un horno ultravioleta para completar la 
polimerización de la resina. El rango de grosor de cada capa es de 50 a 150Pm 





































2) Sistema de impresión 3D (impresora de inyección): el trabajo principal de
este sistema de prototipado rápido es básicamente similar al de una impresora de 
inyección convencional 2D (Lightman, 1997) (Azari, 2009). 
Consiste en la salida de resina semilíquida de un inyector, que se solidifica en 
cuanto es depositada en la plataforma de fabricación. El patrón de capas se consigue a 
través del movimiento horizontal de la boquilla e interrumpe el flujo de material. Esto 
es seguido por un movimiento vertical para la colocación secuencial de capas 
(Fig.38) (Davidowitz, 2011) (Inokoshi, 2012) (Zandparsa, 2014). 
Hay un rango de materiales que se pueden usar para la impresión 3D. Estos 
incluyen materiales termoplásticos tales como ceras, resinas o filamentos fundidos. 
Algunos sistemas también permiten la producción multicolor. 
  Figura 38. Proceso de impresión 3D para la confección de una estructura. 
3) La sinterización láser selectiva (SLS) o fusión láser selectiva consiste en
la fusión de material en polvo capa a capa, usando un haz láser dirigido por 
ordenador, hasta convertirlo en un modelo 3D (Kathuria, 1999). 
El material en polvo se extiende sobre una plataforma mediante un rodillo 
que controla su grosor, y un rayo láser eleva localmente la temperatura del polvo 
cerca del punto de fusión para evitar la fusión completa. Una vez solidificada la capa, 
se vuelve a depositar polvo y se sinteriza de nuevo. Después de cada nueva 
aplicación de capa, el proceso de fusión de láser se repite hasta que se completa el 




Figura 39. Proceso de sinterización láser selectiva (SLS) para la confección de una estructura (tomada de Nogueira). 
En resumen, la fabricación sustractiva mediante fresado es actualmente el 
protocolo CAM más ampliamente utilizado en Odontología: se usa un bloque 
preformado de material al que se da forma con instrumentos de corte. Sin embargo, 
la fabricación aditiva es un método que va creciendo exponencialmente y se utilizará en 
un futuro si se desarrolla su precisión y rango de aplicación (Fasbinder, 2012) 
(Zandparsa, 2014). 
Hasta aquí hemos visto todo lo referente a los procesos de escaneado, diseño y 
fabricación de la restauración. Así pues, para la obtención de una estructura CAD/CAM 
sobre implantes podemos seguir dos vías de producción: 
1) Una de ellas es realizando un escaneado intraoral del paciente, de manera que
se adquieren directamente los datos sin necesidad de realizar una impresión 
convencional. La información obtenida (archivo STL) se utiliza para el diseño digital 
de la estructura sobre implantes, el cual se envía a un centro de producción para 
su fabricación y posteriormente de nuevo al laboratorio para que el técnico se 
encargue de la individualización y caracterización protésica. 
Las ventajas de esta técnica son principalmente que se reducen tanto el tiempo 
necesario para la digitalización como el proceso de fabricación, y errores potenciales 
tales como la expansión, contracción y deformación de los materiales de impresión o 
del modelo maestro de escayola se eliminan o minimizan (Quaas, 2007) (Beuer, 2008) 
(Fasbinder, 2008) (Patzelt, 2013). 
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Secuencia de pasos: 
Escáner  intraoral Îarchivo  STL Î diseño  digital  Î  centro  de 
producción  Îestructura / modelo físico  Î  laboratorio Î restauración 
2) La otra opción es equivalente a la secuencia de trabajo convencional
entre profesional y laboratorio. La impresión realizada con materiales elastoméricos se 
envía al laboratorio para fabricar el modelo maestro de escayola. Una vez fraguado, se 
atornillan los pilares de escaneado a los análogos de los implantes y se introduce en un 
escáner extraoral. El software de diseño reconoce estos pilares y se elabora un modelo 
3D del modelo de escayola. Finalmente, se diseña en el ordenador la estructura y se 
realiza el mismo procedimiento que en el caso anterior (May, 1998) (Quuas, 2007) 
(Beuer, 2008) (Miyazaki, 2009) (Güth, 2013). 
Secuencia de pasos: 
Impresión convencional Îmodelo de escayola Îescáner extraoral Îdiseño 
digital Îcentro de producción Îestructura /modelo físico Îlaboratorio Î 
restauración final 
Como recapitulación podemos decir que la tecnología CAD/CAM es un 
complemento innovador por lo versátil que puede llegar a ser y por las prestaciones tan 
novedosas que aporta a las técnicas de impresión sobre implantes. Se ha constatado 
que su aplicación en el ámbito de la Odontología ha aumentado considerablemente en 
estos últimos años. No obstante, sigue siendo un hecho inevitable que cuanto más se 
conozca este procedimiento y más se documente y se estudie la predecibilidad y la 
durabilidad de los resultados del tratamiento mayor será el incremento de la fiabilidad y 
la confianza en él, y, en consecuencia, el aumento en el uso de estas técnicas será 





El desarrollo de sistemas digitales de impresión que  registran las estructuras 
intraorales mediante avanzada tecnología y programas informáticos aportan gran rapidez en 
el flujo de la información y comodidad clínica tanto para el profesional como para el 
paciente. Estos sistemas se están proponiendo como alternativa a los materiales 
elastoméricos. No obstante, son necesarios estudios de investigación que confirmen o no la 
validez de dichos sistemas de trabajo. 
Comparar mediante técnicas in vitro la precisión y exactitud obtenida con estos 
sistemas digitales, creemos que puede aportar luz respecto a una tecnología totalmente 
novedosa y que cambiará el modo de entender algunos aspectos de la prótesis tanto en la 








Una vez conocido el estado actual de las diferentes técnicas para la toma de 
impresión en prótesis sobre implantes, nos hemos planteado los siguientes objetivos: 
1. Analizar la reproducibilidad o precisión de las técnicas de impresión
convencionales con materiales elastoméricos y férulas rígidas de impresión, así como 
de los actuales escáneres digitales intraorales, en el caso de múltiples implantes. 
2. Estudiar la validez o exactitud de los materiales elastoméricos, las férulas
rígidas de impresión y los escáneres intraorales para determinar qué técnica es la más 
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5.1.1 Confección del modelo maestro (Fig.40). 
- Bloque de titanio circular. 
- Máquina fresadora (Mikron® HPM 400U; Agie Charmilles, US). 
- Seis análogos de implantes de conexión hexagonal interna de 4.1mm de diámetro 
(Certain® Biomet 3i; Palm Beach, USA). 
- Soldadura láser (Laservall® S.P.A.; Cyber-Welder, Italia) (Fig.40).
5.1.2 Confección de las cubetas individuales (Fig.41). 
- Cera rosa para modelar, climas cálidos (Cera Reus®; Tarragona, España). 
- Resina acrílica fotopolimerizable en plancha (Revor light®, Technim Group; Italia). 
- Máquina fotopolimerizadora (Triad® 2000, Dentsply; EEUU). 
5.1.3 Confección de las férulas rígidas de impresión (Fig.43). 
- Planchas rectangulares de cera calibrada (Renfert GmbH; Hilzingen, Alemania). 
- Barras de cera calibrada (Renfert GmbH; Hilzingen, Alemania) con bebederos de 4,5-
5mm de diámetro. 
- Cera climas cálidos (Renfert GmbH; Hilzingen, Alemania). 
- Máquina centrifugadora de inducción de cromo-níquel/cromo-cobalto (Seit 
elettronica®; Valdobbiadene, Italia). 
- Material de revestimiento (GC Fujivest® super; GC Europe). 
- Diez postes de impresión hexagonales (Certain® Biomet 3i; Palm Beach, USA) con 
su tornillo guía correspondiente. 
- Resina acrílica autopolimerizable (Duralay®, Reliance Dental; Alsip, IL). 
5.1.4 Toma de impresiones. 
5.1.4.1 Técnica directa. 
-  Modelo maestro. 
- Sesenta postes hexagonales (Certain® Biomet 3i; Palm Beach, USA) con su tornillo 
guía correspondiente. 
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- Diez cubetas individuales perforadas. 
- Adhesivo  de  cubetas  para  poliéter (Polyether  adhesive,  3M®   ESPE;  Seefeld, 
Alemania). 
- Poliéter (Impregum®  Penta Soft, 3M® ESPE; Seefeld, Alemania). 
- Máquina de inyección de poliéter (Pentamix® 2; 3M®  ESPE, Seefeld, Alemania) 
(Fig.42). 
- Diez puntas para la inyección de poliéter en la cubeta. 
- Jeringa metálica para la inyección de poliéter en boca. 
5.1.4.2 Técnica directa con férula rígida de impresión. 
- Modelo maestro. 
- Cincuenta postes de impresión hexagonales (Certain® Biomet 3i; Palm Beach, USA). 
con su tornillo guía correspondiente. 
- Diez férulas rígidas de impresión con diez postes de impresión hexagonales (Certain® 
Biomet 3i; Palm Beach, USA) con su tornillo guía correspondiente (Fig.44). 
- Resina acrílica autopolimerizable (Duralay®, Reliance Dental; Alsip, IL). 
- Diez cubetas individuales espaciadas y fenestradas. 
- Adhesivo  de  cubetas  para  poliéter  (Polyether  adhesive,  3M®   ESPE; Seefeld, 
Alemania). 
- Taza de batir escayola. 
- Espátula de escayola. 
- Escayola de fraguado rápido (Snow White Plaster nº2, Kerr®; US). 
- Jeringa de 5ml para la inyección de escayola. 
- Poliéter (Impregum® Penta Soft, 3M®  ESPE; Seefeld, Alemania). 
- Máquina de inyección de poliéter (Pentamix® 2, 3M®  ESPE; Seefeld, Alemania). 
- Diez puntas para la inyección de poliéter en la cubeta. 
- Jeringa metálica para la inyección de poliéter en boca. 
5.1.4.3 Escáner intraoral. 
- Modelo maestro. 
- Escáner intraoral True definition® (3M® ESPE; EE UU) (Fig.46).
- Cámara intraoral de escaneado (Fig.46). 
- Pantalla táctil CPU. 
- Pistola de espolvoreado (3M®  ESPE; Seefeld, Alemania) (Fig.47).
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- Polvo  de  dióxido  de  titanio  (3M®   High-Resolution  Scanning  Spray;  Seefeld, 
Alemania). 
-   Seis pilares de escaneado Scan bodies (Internal Certain®, 4.1mm de diámetro, 
  Core3dcentres; Barcelona, España) (Fig.47). 
- Silicona de rebase blando permanente (Ufi Gel®  SC, VOCO GmbH; Cuxhaven, 
Alemania).
  5.1.4.4 Pic Camera®. 
- Modelo maestro. 
- Seis aditamentos plásticos atornillables (Pic abutments®) (Fig.54).
- Estéreo cámara 3D (Pic Camera®; Madringenia, Madrid, España) (Fig.55).
5.1.5 Confección de los modelos físicos. 
5.1.5.1 Técnica directa / Férula rígida de impresión. 
- Sesenta análogos de implantes de conexión hexagonal interna de 4.1mm de 
diámetro (Certain® Biomet 3i; Palm Beach, EEUU) para cada técnica. 
- Taza de batir escayola. 
- Espátula de escayola. 
- Escayola piedra tipo IV (Vel-Mix Stone; Kerr®; US). 
- Máquina vibradora de escayola (Mestra®; Bilbao, España). 
- Máquina recortadora de escayola (Mestra®; Bilbao, España). 
5.1.5.2 Escáner intraoral. 
- Sesenta  análogos  para  modelos  impresos  (Internal  Certain®,  4.1 mm de 
diámetro, Core3dcentres; Barcelona, España) (Fig.53). 
- Impresora profesional 3D (Objet Eden® 260 V, Stratasys; EEUU) (Fig.50).
- Resina (Objet FullCure® 840 VeroBlue; Stratasys; EEUU). 
- Software impresora 3D (Magic®). 
- Máquina para limpiar los modelos (Objet WaterJet 220V, Stratasys; EEUU) (Fig.52). 
5.1.6 Montaje de los modelos físicos. 
- Paralelizador (Fig.58). 
- Pegamento a base de cianoacrilato 300 (gel). 
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- Bloque compacto de resina (SR Ivocrom®; Ivoclar Vivadent, España) (Fig.58).
- Treinta y una placas de montaje mágneticas (Adesso® Split, Baumann Dental GmbH; 
Alemania): diez para la técnica directa, diez para la férula rígida, diez para el escáner 
intraoral y una para el modelo maestro (Fig.58). 
- Aro de cobre (8mm de diámetro interno y 10mm de diámetro externo) (Fig.58). 
- Un poste de impresión hexagonal (Certain®  Biomet 3i; Palm Beach, USA) con su 
tornillo guía correspondiente. 
- Resina acrílica autopolimerizable (Duralay®, Reliance Dental; Alsip, IL). 
- Soldadura láser (Laservall® S.P.A.; Cyber-Welder, Italia). 
- Taza de batir escayola. 
- Espátula de escayola. 
- Escayola de fraguado rápido (Snow White Plaster nº2; Kerr®; US). 
5.1.7 Medición de los modelos digitales. 
5.1.7.1 Escáner intraoral. 
- Software de diseño CAD (Dental Designer®, 3Shape®; Copenhague, Dinamarca). 
5.1.7.2 Pic Camera®. 
- Escáner  3D  de  laboratorio  (3D  scanner  Dental  Wings  5  series,  Henry  Schein®;    
Madrid, España) (Fig.57). 
- Software de diseño CAD (Geomagic®  Qualify, 3D System). 
5.1.8 Medición de los modelos físicos. 
- Seis pilares cilíndricos de escaneado Scan bodies (Biomet 3i; Palm Beach, USA) 
(Fig.62). 
- Microscopio óptico (Leika® EZ4, Leica microsystems; Barcelona, España) (Fig.62). 
- Máquina de medición por coordenadas de 3 ejes XYZ (CMM) (Fig.63). 
- Cámara CCD de captación de imágenes de alta resolución (zoom 170 aumentos) 
(Fig.63). 
- Sonda esférica de palpación de rubí de 1mm de diámetro (Fig.63). 
- Anillo de LEDS. 
- Pletina imantada con muescas (Fig.63). 




5.2.1 Elaboración del modelo maestro. 
Sobre un bloque cilíndrico de titanio se introdujeron y soldaron con técnica 
láser (Laservall® S.P.A., Cyber-Welder; Italia) seis análogos de conexión hexagonal 
interna y 4.1mm de diámetro (Certain® Biomet 3i; Palm Beach, USA), según la 
disposición de una arcada dental. Dichos análogos se numeraron del 1 al 6 siguiendo un 
orden de derecha a izquierda (Fig.40). 
Figura 40. Modelo maestro de titanio con los seis análogos soldadas en su interior (primera imagen). Máquina de soldadura láser 
(segunda y tercera imagen).  
5.2.2 Técnicas de impresión. 
5.2.2.1 Técnica directa. 
Para este primer grupo se confeccionaron diez cubetas individuales de 3mm de 
espesor con un espacio uniforme de 2 mm alrededor de los postes. Dichas cubetas se 
hicieron con resina acrílica fotopolimerizable (Revor light®, Techim Group; Italia) 
y presentaban seis perforaciones superiores por donde emergían los tornillos de 
fijación de los seis postes de impresión. Las diferencias entre las cubetas con técnica 
directa y con férula rígida residen en el espesor, el cual es mayor en las cubetas con 
férula rígida, ya que deben albergar la estructura en su interior, y en el número de 
perforaciones, que son menores con la férula rígida (Fig.41). 
Figura 41. Cubeta individual para la técnica directa  (izquierda) y para la férula rígida (derecha). 
Se tomaron diez impresiones con cubeta individual fenestrada y poliéter 
(Impregum® Penta Soft, 3M® ESPE; Seefeld, Alemania) y se obtuvieron diez modelos 
de trabajo. Para ello se atornillaron seis postes de impresión sobre los análogos del 
modelo maestro, la cubeta individual se pinceló con adhesivo (Polyether adhesive,
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3M® ESPE; Seefeld, Alemania) en toda su superficie interna y bordes, y se dejó secar 
durante cinco minutos. 
A  continuación,  con  una  máquina  de  inyección  (Pentamix® 2,  3M®   ESPE; 
Seefeld, Alemania), se puso el poliéter en una jeringa metálica y se inyectó alrededor de 
los postes de impresión. Seguidamente, se cargó la cubeta de material y se colocó 
hasta hacer tope sobre el modelo maestro y se mantuvo bajo presión de 1Kg y 
temperatura de 21±2ºC durante un tiempo de fraguado de 10 minutos (doble del 
recomendado por el fabricante) para completar del todo la polimerización (Fig.42). 
Una vez finalizada la fase de fraguado, se aflojaron los tornillos de los postes de 
impresión y se retiró la cubeta. Se colocaron los análogos de los implantes sobre los 
postes y se procedió al vaciado con escayola compensada tipo IV (Vel-Mix Stone, 
Kerr®; US) (Fig.42).
Figura 42. Máquina de inyección de poliéter (primera imagen). Poliéter en torno a los postes de impresión y en cubeta individual 
perforada (segunda y tercera imagen). Modelo obtenido tras la toma de impresión con técnica directa (cuarta imagen). 
5.2.2.2 Técnica directa con ferulización de los postes de impresión. 
Para esta segunda técnica se confeccionaron también diez cubetas individuales, 
perforadas igualmente en su porción superior, y diez férulas rígidas de impresión. 
La férula rígida de impresión o FRI® es una estructura metálica única consistente 
en varios cilindros (con perforaciones vestibulares de 3mm de diámetro para la mejor 
dispersión de la escayola) que rodean a los postes de impresión atornillados a cada uno 
de los implantes. Un único poste está fijado  con  resina  acrílica autopolimerizable 
(Duralay®, Reliance Dental; Alsip, IL) a dicha estructura. El resto de postes deben 
quedar centrados en el interior de cada uno de los cilindros metálicos, pero sin ir 
ferulizados a la estructura (Fig.43). 




Para su confección se emplearon unas planchas rectangulares de cera calibrada 
(Renfert GmbH; Hilzingen, Alemania) que se enrollaban a modo de tubo para luego dar 
forma de cilindro. A continuación, se utilizaron unas barras de cera calibrada (Renfert 
GmbH; Hilzingen, Alemania), con bebederos de 4.5-5mm de diámetro, que unían 
dichos cilindros. Finalmente,  se fundió cera climas cálidos (Renfert GmbH; 
Hilzingen, Alemania) para conseguir la  unión entre ambas estructuras (cilindros y 
barra). Una vez elaborada la estructura principal con cera, se procedió a su colado 
mediante una máquina centrifugadora de inducción de cromo-níquel/cromo-cobalto 
(Seit elettronica®; Valdobbiadene, Italia) y material de revestimiento (GC Fujivest® 
super; GC Europe). Al pedir la confección de la férula es importante remarcar que no 
debe existir contacto entre los cilindros y la falsa encía (alivio entre ambas) para, 
posteriormente, tener espacio para inyectar el material de impresión elastomérico y 
registrar así los tejidos blandos. 
Junto con el poliéter, se tomaron diez impresiones y se obtuvieron otros diez 
modelos de trabajo. Para ello, en primer lugar, se atornilló el poste de la férula rígida 
al análogo correspondiente del modelo maestro. Luego se fueron atornillando el resto de 
los postes, que quedaron centrados en el interior de los cilindros metálicos (Fig.44). 
Figura 44. Férula rígida de impresión con un único poste atornillado al modelo maestro (izquierda). Colocación del resto de postes 
de impresión (derecha). 
Seguidamente se inyectó escayola de fraguado rápido (Snow White Plaster nº2, 
Kerr®; US) entre cada uno de los cilindros de la férula y los postes de impresión, a 
través del orificio superior y vestibular, asegurándonos un relleno uniforme. Se dejó un 
tiempo de trabajo total de cinco minutos. A continuación, se inyectó el poliéter 
(Impregum® Penta Soft, 3M® ESPE; Seefeld, Alemania) en torno a los postes de 
impresión, empezando por la zona de la conexión poste-análogo y en la cubeta 
individual perforada, arrastrando el conjunto una vez fraguado el material, de igual 
manera que hacíamos en la técnica directa. Y, finalmente, se vaciaron los modelos con 
escayola compensada tipo IV (Vel-Mix Stone, Kerr®; US) (Fig.45).
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Figura 45. Escayola inyectada alrededor de los postes de impresión (superior). Poliéter en torno a los postes de impresión (conexión 
análogo-poste) y en cubeta individual perforada. Modelo obtenido tras la toma de impresión con férula rígida (inferior). 
5.2.2.3 Escáner intraoral. 
5.2.2.3.1 Escaneado del modelo maestro. 
Para la realización del escaneado se empleó el Escáner True definition® (3M® 
ESPE; EEUU) que es un sistema de impresión digital consistente en un ordenador PC 
comercial estándar, un monitor con pantalla táctil y una cámara compacta y ligera 
(Fig.46). 
Figura 46. Escáner True definition® (3M® ESPE; EEUU) (izquierda). Cámara intraoral (derecha) (tomada de 3M®). 
Para comenzar, se atornillaron seis pilares de escaneado a los análogos del 
modelo maestro, llamados scan bodies (Internal Certain®, 4.1mm de diámetro, 
Core3dcentres; Barcelona, España), sobre los cuales la cámara del escáner, gracias a un 
software específico, detectaba la posición e inclinación de los seis análogos. Estos 
aditamentos aportan información tridimensional de la cabeza del análogo y su relación 
con el resto del modelo (Fig.47). 
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Una vez posicionados, se aplicó un capa de silicona de rebase blando 
permanente (Ufi Gel® SC, VOCO GmbH; Cuxhaven, Alemania) entorno a ellos para 
evitar reflejos a la hora del escaneado, y con una pistola de espolvoreado (3M® ESPE; 
Seefeld, Alemania) se aplicó sobre ellos una ligera capa de polvo de dióxido de titanio 
(3M® High-Resolution Scanning Spray; Seefeld, Alemania) (Fig.47). 
Figura 47. Pilares de escaneado (Scan bodies, Internal Certain®, 4.1m m  de diámetro) en su caja y atornillados sobre el modelo 
maestro (primera y segunda imagen). Pistola de espolvoreado de dióxido de titanio (tomada de 3M®) (tercera imagen). 
Preparado el modelo, se procedió al escaneado del mismo como si de una arcada 
inferior se tratara. La cámara intraoral se posicionó en sentido horizontal, paralela al 
plano oclusal y a la línea media del modelo y a una distancia de 1cm. Se empezó a 
escanear la cara oclusal del scan body 1, seguido de la cara vestibular, lingual e 
interproximal. A continuación, se procedió al escaneado del resto de scan bodies uno a 
uno hasta el número 6. Mientras se captaban las imágenes 3D, con un tiempo máximo 
de siete minutos, se obtenía un modelo digital con los scan bodies en la pantalla virtual 
del escáner (Fig.48). 
       Figura 48. Secuencia de escaneado del modelo maestro (izquierda). Imagen de los scan bodies en la pantalla del escáner (derecha). 
Los datos obtenidos del modelo, llamados archivos STL (Standard Tesselation 
Language, lenguaje estandarizado para representación de archivos tridimensionales 
mediante polígonos triangulares en forma de teselas), se transfirieron electrónicamente 
online al laboratorio usando un hardware de red inalámbrica standard. Se usó el 
protocol estándar Secure Shell (SSH) para asegurar la transferencia de datos de los 
modelos 3D. El proceso se realizó diez veces sobre el modelo maestro para obtener 
diez modelos digitales. 
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5.2.2.3.2 Impresión de los modelos. 
Una vez realizado el diseño 3D de los modelos en el laboratorio, los archivos 
STL se enviaron al centro de fresado (Core3d centres; Barcelona, España) donde, con 
un software específico (Magic®) y una impresora profesional 3D (Objet Eden® 260 V, 
Stratasys; EEUU), se elaboraron diez modelos físicos estereolitográficos (Fig.49). 
Figura 49. Centro de fresado (Core3d centres; Barcelona, España) (izquierda). Impresora profesional 3D (derecha). 
Para ello se introdujo resina fotosensible (Objet FullCure® 840 VeroBlue; 
Stratasys; EEUU) en la impresora 3D y mediante sistema de impresión 3D se iban 
imprimiendo los modelos capa a capa, como si de una impresora convencional se tratara 
(Fig.50). 
Figura 50. Impresión capa a capa de los modelos estereolitográficos mediante impresora 3D. 
Una vez obtenidos los modelos, se metieron en una máquina de lavado con agua 
a presión (Objet WaterJet 220V, Stratasys; EEUU) para eliminar posibles restos de 
resina (Fig.51). 
Figura 51. Lavado de los modelos estereolitográficos con máquina de lavado con agua a presión. 
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A continuación, por la base de cada modelo se introdujeron seis análogos 
(Internal Certain®, 4.1mm de diámetro, Core3dcentres; Barcelona, España) para poder 
realizar más adelante las mediciones entre ellos. Dicha base presentaba una guía por 
donde introducirlos sin lugar a error, ya que únicamente admitía una sola posición, 
inclinación y orientación de los análogos (Fig.52). 
        Figura 52. Análogos (Internal Certain®, 4.1 milímetros de diámetro) (izquierda). Modelos con los análogos introducidos (derecha). 
5.2.2.4 Pic Camera®. 
Para realizar el escaneado del modelo maestro mediante esta técnica se 
atornillaron seis aditamentos de plástico, denominados Pic abutments®, sobre los seis 
análogos. Este tipo de pilares presentan una conexión rotatoria compatible con el tipo de 
análogos empleados (Certain® Biomet 3i, conexión interna de 4.1mm de diámetro; 
Palm Beach, USA), y un código fotogramétrico. El diseño es en forma de bandera con 
diferentes puntos blancos en su superficie, los cuales están establecidos en posiciones 
conocidas sobre un fondo negro que nos permite conocer la posición tridimensional del 
implante mediante su vector director (Fig.53). 
              Figura 53. Aditamentos de plástico (Pic abutments®) atornilaldos sobre el modelo maestro. 
Frente al modelo, a una distancia de quince centímetros y con una angulación de 
cuarenta y cinco grados en sentido vertical respecto a los aditamentos, se colocó una 
estéreo cámara 3D, cuya precisión era menor de 30µm (en condiciones ideales de 6µm) 
(Pic Camera®; Madringenia, Madrid, España), con un flash infrarrojo que iluminaba 
constantemente el modelo. Se tomaron sesenta y cuatro fotografías por segundo y se 
obtuvo la posición tridimensional de los Pic abutments® extrayendo las medias de 
ángulos y distancias entre cada análogo (Fig.54). 
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Figura 54. Arriba: estéreo cámara 3D (Pic Camera®; Madringenia, Madrid, España) iluminando el modelo maestro con los Pic 
abutments®. Abajo: Fotografías del modelo maestro con los Pic abutments® , una vez escaneado el modelo (primera imagen). Datos 
obtenidos entre análogos del modelo maestro (segunda imagen). 
Tras la toma de impresión con la cámara, el software de diseño asistido por 
ordenador (Pic Pro®) generó una archivo STL denominado Pic File, con la posición de 
cada análogo en los tres ejes del espacio y la relación entre ellos (Fig.55). 
Figura 55. Archivo STL (Pic File) con la posición de cada análogo en los tres ejes del espacio. 
5.2.3 Montaje de los modelos. 
Para conseguir una misma posición en el montaje del modelo maestro y de los 
diez modelos obtenidos en cada técnica (directa, con férula rígida y escaneado 
intraoral), se empleó un paralelizador. En su brazo perpendicular se fijó, mediante 
soldadura láser (Laservall® S.P.A., Cyber-Welder; Italia), un cilindro colado (8mm de 
diámetro interno y 10mm de diámetro externo) con un poste de impresión ferulizado en 
su interior con resina acrílica fotopolimerizable (Duralay®, Reliance Dental; Alsip, IL). 
En su plataforma se pegó con cianoacrilato un soporte hecho a base de resina (SR 
Ivocrom®; Ivoclar Vivadent, España) donde se registraron las muescas de las placas de 
montaje (Adesso® Split, Baumann Dental GmbH; Alemania) para poder fijar los 
modelos y de este modo poder compararlos entre sí y respecto a los modelos digitales 
obtenidos con escáner intraoral y la Pic Camera® (Fig.56).
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Figura 56. Paralelizador con modificaciones para el montaje de los modelos (primera imagen); resina de fijación con muescas de la 
pletina de montaje (segunda imagen); poste de impresión ferulizado (tercera imagen); y pletina de montaje (placa Adesso® Split) 
(cuarta imagen). 
En primer lugar se realizó el montaje del modelo maestro, posicionándolo como 
si fuera una arcada maxilar inferior. Se tomó como referencia el segundo análogo 
empezando por la izquierda del operador, siendo este el mismo para el montaje del resto 
de modelos físicos (Fig.57). 
Para fijar de forma reproducible el modelo maestro a la placa de montaje, se 
atornilló el análogo seleccionado al poste de impresión ferulizado, se colocó escayola de 
fraguado rápido (Snow White Plaster nº2, Kerr®; US) entre la base del modelo y la 
placa y se bajó el brazo del paralelizador al máximo, apretando bien todos los tornillos 
para evitar la expansión de la escayola mientras fraguaba por completo y, por tanto, un 
posible error en el montaje de los modelos.  Una vez fraguada, se aflojaron los 
tornillos del paralelizador y del poste ferulizado y se extrajo el modelo unido a la placa 
(Fig.57). 
Figura 57. Unión del modelo maestro al paralelizador en un análogo de referencia (siempre el mismo para el montaje del resto de 
modelos) (izquierda). Fijación del modelo maestro a la pletina de montaje (derecha). 
Este mismo proceso se realizó para el montaje del resto de modelos físicos 
obtenidos con las otras técnicas (Fig.58). 
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Figura 58. Montaje de los modelos obtenidos mediante técnica directa o pick-up y con férula rígida (arriba). Montaje de los modelos 
estereolitográficos (abajo). 
5.2.4 Metodología de las mediciones. 
La muestra analizada estaba formada por un modelo maestro (grupo control) y 
cincuenta modelos, 30 físicos y 20 digitales, obtenidos con cinco técnicas de impresión 
diferentes: 
- 10 modelos físicos EIM (Elastomeric Impression Material): técnica directa. 
- 10 modelos físicos PRS (Printing Rigid Splint): técnica directa con ferulización. 
- 10 modelos físicos SSM (Scanner Stereolithographic Model): escáner intraoral True 
definition®. 
- 10 modelos digitales SDM (Scanner Digital Model):escáner intraoral True definition®. 
- 10 modelos digitales SPC (Scanner Pic Camera): Pic Camera®. 
En cada modelo estaban referenciados seis análogos, numerados del 1 al 6 en 
sentido antihorario (de derecha a izquierda).  Se midieron ocho distancias de la 
siguiente manera:  entre análogos contiguos: 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6; cruzados: 1-4, 3-6; 
y los más distales: 1-6 (Fig.59). 
Análogo 4 
  Análogo 5 
  Análogo 6 









Figura 59. A) Disposición de los análogos en el modelo maestro, numerados del 1 al 6. B) Secuencia de medición sobre el modelo 
maestro: entre análogos contiguos (1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6), cruzados (1-4, 3-6), y los más distales (1-6), siguiendo siempre un 
mismo sentido de derecha a izquierda. 
5.2.4.1 Metodología en modelos físicos. 
Para conocer el valor de las distancias de centro a centro entre dichos análogos, 
y valorar qué técnica de impresión era la más precisa, los datos de referencia se tomaron 
sobre el modelo maestro, gracias a una máquina CMM (Coordinate Measuring 
Machine), también conocida como máquina de medición por coordenadas de tres ejes 
XYZ. Está formada por una cámara CCD de captación de imágenes de alta resolución 
con un zoom de hasta 170 aumentos, una sonda esférica de rubí de contacto puntual de 
1mm de diámetro, y una plataforma móvil que incluye una pletina imantada con 
muescas coincidentes a las de las placas de montaje de los modelos (Adesso® Split, 
Baumann Dental GmbH; Alemania) (Fig.60). 
Figura 60. Máquina de medición por coordenadas (CMM) con el modelo maestro montado en la pletina (primera imagen); sonda 
esférica de rubí (segunda imagen); cámara CCD (tercera imagen); y pletina imantada (cuarta imagen). 
Para realizar las mediciones en los modelos físicos (maestro, EIM, PRS y SSM) 
se colocaron seis pilares cilíndricos de escaneado o scan bodies (Biomet 3i®; 
Palm Beach, USA), atornillados a los análogos de cada modelo, y mediante un 
microscopio óptico (Leika® EZ4, Leica microsystems; Barcelona, España) se 
comprobó el correcto asentamiento de cada uno de ellos (Fig.61). 
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Figura 61. Colocación y comprobación de los pilares de escaneado sobre los modelos físicos: EIM (técnica directa), PRS (técnica 
directa con ferulización), y SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True definition®). 
En primer lugar se posicionó el modelo maestro sobre la máquina CMM, y con 
un software de medición específico, basado en metrología, se realizó un 
prealineamiento manual de los pilares de escaneado marcando con el ratón de control 
cuatro puntos de referencia en la parte superior de cada pilar, primero uno en el centro y 
luego tres periféricos en torno a este. Seguidamente, la sonda de palpación se dirigía a 
dichos puntos, y por contacto puntual, se registraban las mediciones de la superficie 
oclusal de los pilares. Con la ayuda de un dispositivo o mando de control de 
movimiento orientábamos la plataforma base para facilitar la visualización de los 
modelos, así como la captura de imágenes del área de medición con la cámara de alta 
resolución CCD (Fig.62). 
Figura 62. Prealineamiento manual de los pilares de escaneado (arriba). Puntos de referencia sobre los análogos: uno central y tres 
periféricos (abajo). 
A continuación, para poder reproducir la posición de los análogos en los tres ejes 
del espacio (X, Y, Z) y medir las distancias entre ellos, se tomaron diferentes puntos 
tanto en el plano horizontal como vertical. En el plano horizontal (oclusal) se 
registraron un total de nueve puntos concéntricos. El primero de ellos, el central, que ya 
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había sido determinado anteriormente, y a partir de este, los otros ocho puntos a modo 
de cruz (dos a cada lado del central). Posteriormente, se determinaron veinticuatro 
puntos en el plano vertical (paredes laterales), es decir, tres puntos a diferentes alturas 
del pilar en ocho orientaciones diferentes. 
Se inició el programa de medición y la máquina fue registrando por contacto 
puntual, análogo por análogo, los puntos de referencia determinados, primero los 
horizontales y luego los verticales. 
Este proceso se realizó sobre el modelo maestro, para obtener los datos de 
referencia, y después sobre los modelos físicos (Fig.63). 
Figura 63. Imágenes de los modelos físicos sobre la máquina CMM con la sonda midiendo los puntos de referencia a diferentes 
alturas y orientaciones. Primera imagen: modelos obtenidos con la técnica pick-up. Segunda imagen: modelos obtenidos con férula 
rígida. Tercera y cuarta imagen: modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral. 
Por tanto, en dicha secuencia de medición, la máquina CMM iba registrando 
varios parámetros según los ejes cartesianos X, Y, Z para poder hacer una reproducción 
tridimensional de la orientación de los análogos en el modelo y de esta manera poder 
calcular las distancias entre ellos (en mm). 
En su representación caballera, el eje X corresponde al plano en sentido 
horizontal, Y al vertical, y Z al eje saliente (en diagonal, vista 3D). A partir de estos 
parámetros, el software midió las distancias entre los seis análogos (Fig.64). 
Figura 64. Representación caballera de la posición de un punto en los tres ejes cartesianos X (horizontal), Y (vertical), Z (diagonal). 
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Para ello, se calcularon sobre un plano (vista 2D, desde oclusal), los ejes X e Y 
(catetos de un triángulo), y mediante triangulación, se obtuvo el módulo XY para cada 
distancia (hipotenusa del triángulo formado entre análogos) que corresponde a la 
distancia entre los centros de los análogos en el plano 2D, empleando para ello la 
fórmula   (Fig.65,66). 
Figura 65. Representación de los ejes X e Y (rojo y verde, respectivamente) y del módulo XY (morado) para la distancia 5-6. En 
azul se marcan únicamente los módulos entre análogos cruzados (1-4, 3-6) y los más distales (1-6). 
Figura 66. Representación en el modelo maestro de los ejes X, Y (rojo y verde, respectivamente) para cada distancia entre análogos 




De igual manera, se calculó la distancia módulo o distancia euclídea XYZ al 
añadir el eje Z, que sale hacia arriba desde el punto central de cada análogo, con lo que 
se obtiene la separación real, en mm, entre los análogos en el espacio 3D, con la 
fórmula  (Fig.67). 
Figura 67. Imagen de las distancias entre los centros de los análogos en el plano 3D (al añadir el parámetro Z: altura). 
5.2.4.2 Metodología en modelos digitales. 
En nuestro estudio  hemos obtenido dos  tipos de modelos digitales:  los del 
escáner intraoral True definition®, y los de la Pic Camera®. 
Respecto a los del escáner intraoral, una vez se recibió la información en el 
laboratorio del modelo con los scan bodies escaneados (laboratorio Garbident; Vitoria, 
País Vasco), se empleó un software de diseño CAD (Dental Designer®, 3Shape®; 
Copenhague, Dinamarca) para la realización de las mediciones. 
Gracias a una librería de implantes que presenta el programa, se buscaron los 
implantes utilizados en el estudio, conexión hexagonal interna de 4.1mm de 
diámetro (Certain® Biomet 3i; Palm Beach, USA), para obtener sus scan bodies 
digitales correspondientes. 
A continuación, se marcaron tres puntos aleatorios en cada uno de los scan 
bodies escaneados y scan bodies digitales, y se buscaron las máximas coincidencias 
entre dichos puntos, llamado solapamiento o best fit. En función de este solapamiento, 
los scan bodies obtenidos nos aportaron la información de la posición de los análogos 
en los tres ejes del espacio (X, Y, Z), con un punto central del que parten dichos ejes 
llamado punto cero. Posteriormente, según la librería antes mencionada, se fueron 
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colocando los seis análogos en su posición correspondiente sin los scan bodies, y, 
finalmente, se midieron las distancias entre los puntos cero de los análogos contiguos, 
cruzados y los más distales (Fig.68). 
Figura 68. Modelo digital antes de su impresión. 
Por otro lado, para hacer las mediciones en los modelos obtenidos con la Pic 
Camera, se introdujo, en primer lugar, el modelo maestro en el escáner 3D de 
laboratorio (3D scanner Dental Wings 5 series, Henry Schein®; Madrid, España) 
donde se obtuvo un archivo STL con la reconstrucción estereolitográfica de la silicona 
de rebase blando permanente (Ufi Gel SC, VOCO) y los scan bodies. Ambos archivos, 
este y el obtenido anteriormente en el escaneado, se fusionaron mediante best fit para 
obtener un modelo maestro virtual que nos aportara toda la información necesaria para 
realizar las mediciones entre análogos. El software empleado fue Geomagic® Qualify, 
3D System (Fig.69). 
  Figura 69. Modelo maestro en el escáner 3D de laboratorio (3D scanner Dental Wings 5 series, Henry Schein®; Madrid, España). 
En resumen, sobre los modelos físicos (modelo maestro, EIM, PRS y SSM) se 
calcularon los cinco parámetros (X, Y, Z, módulo XY, módulo XYZ) para cada 
distancia 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 1-4, 3-6, 1-6; sin embargo, para los modelos digitales 
(SDM y SPC), el software proporcionó directamente las medidas de la distancia módulo
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XYZ. Por tanto, para cada modelo físico se registraron cuarenta mediciones: ocho 
distancias por los cinco parámetros, y para cada modelo digital ocho mediciones: ocho 
distancias por un parámetro (módulo XYZ). Finalmente, para los modelos físicos se 
hicieron tres repeticiones de cada distancia por modelo, y para los modelos digitales 
solo una medición de las distancias por modelo. En definitiva, se cuenta con un total de 
3.880 mediciones para el total de parámetros, distancias, análogos y modelos (Fig.70). 
Figura 70. Protocolo de medición llevado a cabo para cada modelo según distancias y parámetros. 
5.2.5 Método estadístico. 
El objetivo fundamental del estudio fue evaluar la reproducibilidad y validez de 
las distintas técnicas de impresión. Es decir, comparar las diferentes técnicas empleadas 
con respecto al modelo maestro para poder determinar si alguna es más fiable y precisa 
a la hora de reproducir la posición de los seis análogos en el modelo. 
El término de reproducibilidad o precisión se define como la capacidad de 
cada técnica de impresión para obtener valores cercanos o agrupados (puntos de color 
verde) al realizar varias repeticiones de una misma medida para cada parámetro y 
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
distancia. Cuanto más cerca se encuentren los puntos verdes entre sí, mayor precisión 
tendrá la técnica de impresión, independientemente de lo aproximado o lejano que se 
encuentren del punto central o valor real (punto rojo) (Fig.71). 

Figura 71. Representación, en una diana, de la reproducibilidad de una técnica de impresión. Los puntos verdes representan los 
valores de una medida para cada parámetro y distancia, tras varias repeticiones, y el punto rojo (punto central) el valor real. A 
mayor cercanía entre los puntos verdes, independientemente del central, mayor precisión o reproducibilidad de la técnica de 
impresión. 
Para conocer la reproducibilidad de las técnicas se calculó el error del método 
mediante la fórmula de Dahlberg, que nos indica la dispersión o desviación estándar de 
las tres mediciones, que particularizada a «n» dobles mediciones se escribiría: 
A partir de este valor, se calculó el error relativo del método o coeficiente de 
variación (CV) dividiéndolo por la media de las mediciones y multiplicando por cien, 
según la siguiente fórmula:  , donde  es la media de las “2n” mediciones 
de una dimensión determinada. 
Por otro lado, se evaluó la validez o exactitud, que consiste en identificar qué 
técnica (puntos de color verde) obtiene valores más próximos al real (punto rojo), para 
cada parámetro y distancia. A menor distancia entre cada punto verde y el central, 






Figura 72. Representación, en una diana, de la validez de diferentes técnicas de impresión. Los puntos de color verde representan 
los valores de cada técnica para cada parámetro y distancia, tras varias repeticiones, y el punto rojo central, el valor real. Cuanto 
menor sea la distancia entre cada punto verde y el rojo, mayor exactitud tendrá la técnica de impresión.  
Para ello se compararon, en primer lugar, los valores de cada técnica respecto al 
modelo maestro, mediante el test t-student, y, posteriormente, las diferentes técnicas de 
impresión entre sí (excluyendo al maestro), mediante el análisis de la varianza 
(ANOVA). Además, se realizaron unas pruebas de comparación múltiple basadas en el 
método de Bonferroni, en el cual se analizaban las medias entre cada par de 
técnicas, es decir, compara técnicas de dos en dos. 
El nivel de significatividad empleado en ambos análisis fue del 5% (p=0,05). 
Cualquier p-valor menor a ese valor es indicativo de una relación estadísticamente 
significativa. Por el contrario, un p-valor mayor o igual indica ausencia de relación. 
Para un test t, considerando un tamaño del efecto a detectar de 0,5 (medio), la 










A la hora de exponer los resultados hablaremos, en primer lugar, de la 
reproducibilidad o precisión de cada técnica de impresión por separado, incluido el 
grupo control (modelo maestro), y realizaremos una comparativa entre ellas para valorar 
cuál era la más reproducible de todas. 
En segundo lugar analizaremos la validez o exactitud de cada técnica respecto al 
modelo maestro, comparando los valores obtenidos con cada una de ellas, y 
posteriormente, las diferentes técnicas de impresión entre sí (excluyendo al modelo 
maestro). 
Para todo ello, se han estudiado los parámetros o ejes cartesianos X, Y, Z, que 
corresponden al plano en sentido horizontal (X), al vertical (Y), y al eje saliente en 
diagonal Z (que tridimensionalmente pertenece a la altura del análogo). A partir de estos 
parámetros, el sistema o software de medición calcula con respecto al análogo 1, por 
ejemplo, la distancia X entre 1 y 2, la distancia Y entre 1 y 2, y la distancia Z entre 1 y 
2. Con estos datos, que son los fundamentales, obtenemos por trigonometría las
distancias módulo XY y XYZ entre análogos contiguos (1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6), entre 
cruzados (1-4, 3-6), y entre los más distales o alejados (1-6). La distancia módulo XY 
describe la situación de los análogos en un plano (2D, vista oclusal), y la distancia 
módulo XYZ en el espacio, es decir, la distancia tridimensional en mm, entre los 
centros de los análogos (Fig.73).
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Figura 73. Arriba: representación de los ejes cartesianos X, Y (rojo y verde, respectivamente) y la distancia módulo XY (morado) 
entre los análogos 1-2. Abajo: misma representación en el modelo maestro pero para cada distancia (1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 1-4, 3-6, 
1-6) entre los centros de los seis análogos en un plano (2D). 
6.1 Reproducibilidad. 
La reproducibilidad o precisión del sistema de medición por coordenadas 
(CMM) es la capacidad que tiene la máquina de obtener valores cercanos para cada 
parámetro y distancia al repetir varias mediciones (N) en un mismo modelo 
experimental, en nuestro caso el modelo maestro. Igualmente, si las mediciones de 
diferentes impresiones con la misma técnica dan unos valores agrupados, 
independientemente de su valor real, diremos que la técnica es reproducible.
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6.1.1 Reproducibilidad de cada técnica de impresión. 
Para validar el sistema de medición (CMM) se realizaron tres medidas 
consecutivas (N) sobre el modelo maestro de cada uno de los parámetros (X, Y, Z, 
módulo XY, módulo XYZ) para las distancias entre los análogos 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 
1-4, 3-6, 1-6, calculándose la media y su desviación típica (en milímetros). Si por 
ejemplo observamos el parámetro X para la distancia 1-2, tras tres repeticiones de la 
medida, se obtuvo una media de 3,13710, con un valor mínimo de 3,1366 y uno máximo 
de 3,1379, cuya desviación típica era de ,00070 (tabla 1). 
A la hora de realizar el estudio estadístico se analizó el parámetro módulo XYZ 
de cada distancia, ya que es la medida más orientativa de las variaciones en la posición 
de los análogos en los distintos modelos obtenidos con las diferentes técnicas. 
Así pues, tras tres repeticiones, en el parámetro módulo del grupo control 
obtuvimos entre los análogos 1-2 los valores de 11,13302mm; entre 2-3 de 
14,06539mm; entre 3-4 de 10,07629mm; entre 4-5 de 14,03675mm; entre 5-6 de 
11,22869mm; entre 1-4 de 31,99824mm; entre 3-6 de 32,10060mm, y entre 1-6 de 
40,14363mm, entendiendo estos valores como las distancias medias existentes entre 
los análogos (tabla 1). Esta misma sistemática se realizó para el resto de técnicas de 
impresión (tablas 2-6 del anexo). 
A continuación, para conocer la reproducibilidad de cada técnica, se calcularon, 
según las fórmulas: 
; 
el valor de d Dahlberg, que nos indica la dispersión o desviación estándar de las tres 
mediciones (en milímetros), y el coeficiente de variación (CV), o error relativo, que nos 
indica la dispersión respecto a la media (en porcentaje) (tabla 7). 
Con ello, se observó que el parámetro Z (altura) lleva asociado un mayor CV 
respecto al resto de parámetros, fundamentalmente porque la dimensión es mucho más 
pequeña que para X e Y (distancia entre análogos), lo que implica que las desviaciones 
tienen un impacto mayor. 
Las interpretaciones de los resultados se realizaron respecto al valor CV del 
parámetro   módulo  XYZ  de  todas  las   distancias,  que   representa la distancia 
euclídea o separación real en milímetros en el espacio 3D, siendo la medida más orientati 
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va de las variaciones en la posición de los análogos. Como referencia se tomó un valor 
de CV de 1%, por lo que valores < 1% se consideraron errores pequeños, lo que quiere 
decir que la técnica en cuestión presenta una buena reproducibilidad. 
En el caso del modelo maestro, el CV oscila entre el 0,00027% mínimo y 
0,00385% máximo, cifras muy por debajo del 1%, por lo que se consideran errores 
compatibles con una reproducibilidad prácticamente perfecta (tabla 7). La misma 
metodología de análisis se repitió para el resto de técnicas en las cuales se obtuvieron 
modelos físicos: 
— En el caso de la técnica EIM (Elastomeric Impression Material: técnica directa), las 
cifras sugieren también una elevada reproducibilidad, con CV para la distancia módulo 
entre 0,00111% y 0,04404% (tabla 8 del anexo). 
— Para la técnica PRS (Printing Rigid Splint: técnica directa con ferulización), se 
aprecia una elevada reproducibilidad, con CV para la distancia módulo entre 0,00204% 
y 0,01185% (tabla 9 del anexo). 
— En la técnica SSM (Scanner Stereolithographic Model: modelos estereolitográficos 
obtenidos con el escáner intraoral True definition®), se ha observado una alta 
reproducibilidad, con CV para la distancia módulo entre 0,00961% y 0,03732%; 
aunque son cifras marcadamente peores que las de técnicas anteriores (tabla 10 del 
anexo). 
Para las técnicas con escáner, SDM (Scanner Digital Model: escáner intraoral 
True definition®) y SPC (Scanner Pic Camera: Pic Camera®), en las que se captura 
digitalmente las distancias con unas medidas únicas, d se calcula asumiendo que los 
diez modelos digitales obtenidos son, a efectos estadísticos, diez repeticiones del mismo 
modelo. 
— Para la técnica SDM la reproducibilidad es discutible, en comparación con los 
resultados anteriores, y las cifras del CV para la distancia módulo oscilan entre 
0,12702% y 0,16871% (tabla 11 del anexo). 
— Para la técnica SPC la reproducibilidad es elevada, con cifras del CV para la 
distancia módulo entre 0,00442% y 0,05233% (tabla 12 del anexo). 
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Tabla 1. Medidas obtenidas con la CMM sobre el modelo maestro, tras tres repeticiones. Se observan, por columnas, los valores medios, 
mínimos y máximos, de las distancias entre análogos (1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 1-4, 3-6 y 1-6)  para los diferentes parámetros (X, Y, Z, 
módulo XY y módulo XYZ). En rojo se resaltan los valores para el módulo XYZ de cada una de las distancias. 
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d Dahlberg CV (%) 














mód(XYZ) 0,00003 0,00027 









mód(XYZ) 0,00043 0,00385 















Tabla 7. Tabla de los valores d Dahlberg (dispersión estándar de las tres mediciones) y coeficiente de variación (CV; dispersión 
respecto a la media), en el modelo maestro, para cada parámetro y distancia. En rojo aparecen los valores entre los que oscila el CV 
para el parámetro módulo XYZ (0,00027-0,00385) . 
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6.1.2 Comparación de la reproducibilidad de las diferentes técnicas de impresión 
respecto al modelo maestro. 
Una vez obtenidos todos los coeficientes de variación (CV) por técnicas, 
incluido el modelo maestro, se hizo una comparación entre ellos, estableciéndose un 
código de colores para conocer el nivel de reproducibilidad de cada técnica en cada 
parámetro y distancia (tabla 13). 
Para ello, en cada columna se colocaron los datos de cada técnica, y en cada fila 
los distintos parámetros (X, Y, Z, módulo XY, módulo XYZ) para cada una de las 
distancias entre análogos 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 1-4, 3-6, 1-6. Se analizaron los valores 
de cada fila, identificando el de menor CV como el método más reproducible (color 
verde), el segundo con menor CV como el segundo más reproducible (color azul), y 
finalmente, el de mayor CV como el menos reproducible (color rosa). Con esto, se 
realizó un sumatorio, por técnicas, del número de valores de color verde, azul y rosa, 
para conocer el orden de reproducibilidad (tablas 13 y 14). 
MAESTRO EIM PRS SSM SDM SPC
El más reproducible 27 8 3 2 0 0
El 2º más reproducible 8 11 20 1 0 0
El menos reproducible 1 5 0 25 8 0
Tabla 14. Sumatorio de los valores CV, por técnica, según un código de color que indica su reproducibilidad. La técnica con mayor 
número de valores en color verde indica que es la técnica más reproducible; en azul la 2º más reproducible; y en rosa la menos 
reproducible. Modelos físicos: EIM (técnica directa); PRS (técnica directa con ferulización); SSM (modelos estereolitográficos 
obtenidos con escáner intraoral, True definition®). Modelos digitales: SDM (escáner intraoral, True definition®); SPC (Pic 
Camera®). 
Los principales resultados, a la vista de las tablas anteriores, son: 
 El modelo maestro (grupo control) es el más reproducible de todos. En veintisiete de
los cuarenta parámetros/distancia evaluados se comporta como el más reproducible.
Solo cede ese liderazgo en algunas de las medidas tomadas desde el análogo 5 y en la
dimensión Z para varias de las distancias.
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 En el conjunto de los modelos físicos (EIM, PRS y SSM):
- EIM (técnica directa) destaca como un sistema muy reproducible en general, aunque
con algunas dimensiones puntuales con resultados muy negativos, por ejemplo, presenta
el menor CV de las seis técnicas en ocho de las cuarenta combinaciones evaluadas; pero
también el mayor en cinco de las cuarenta. Destaca su grado de reproducibilidad en
medidas desde el análogo 5 (donde el modelo maestro cede). Los peores resultados se
dan en la distancia 1-2.
- PRS (técnica directa con ferulización) es altamente reproducible. Alcanza el menor
valor para CV en tres de las medidas consideradas, pero es segundo en reproducibilidad
en veinte de los parámetros/distancia estudiados (en esta situación, suele ser segundo
detrás del maestro); por tanto, si se excluye el modelo maestro de las comparaciones,
puede considerarse el método más reproducible.
- SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True definition®)
presenta unos resultados muy negativos, ya que presenta el peor CV en veinticinco de
las cuarenta combinaciones estudiadas y solo cede esta condición de técnica menos
reproducible en las distancias módulo cuando SDM participa en las comparaciones.
 En el conjunto de los modelos digitales:
- SDM (escáner intraoral, True definition®) se asocia a las cifras de CV más elevadas en
la muestra, en el intervalo 0,12% a 0,17%, lo que permite interpretarlo como la técnica
menos reproducible.
- SPC (Pic Camera®) es un método con cifras intermedias y equilibradas en el conjunto
global. En sus datos sobre la distancia módulo XYZ, no es nunca el mejor ni el peor en
lo que a reproducibilidad se refiere.
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Maestro EIM PRS SSM SDM SPC
Distancia 1-2 X 0,01953 
0,03933 0,01576 0,01228  
Y 0,00353 
0,02477 0,00405 0,01381 
Z 0,04033 
0,09948 0,05794 0,68268  
mód(XY) 0,00212 
0,02683 0,00529 0,01040 
mód(XYZ) 0,00224 
0,02702 0,00531 0,00991 0,12702 0,05233 
Distancia 2-3 X 0,00637 
0,00692 0,01178 0,01582  
Y 0,00316 
0,13570 0,00525 0,02593 
Z 0,04118 
0,02958 0,05490 0,44096  
mód(XY) 0,00268 
0,00619 0,00654 0,01638  
mód(XYZ) 0,00257 
0,04404 0,00655 0,01659 0,16871 0,01775 
Distancia 3-4 X 0,00048 
0,00444 0,01287 0,05148  
Y 0,00470 
0,01156 0,01096 0,04764  
Z 0,32965 
0,11969 0,05435 0,05879  
mód(XY) 0,00047 
0,00365 0,01196 0,03722  
mód(XYZ) 0,00027 
0,00374 0,01185 0,03732 0,13737 0,02518 
Distancia 4-5 X 0,00438 
0,00387 0,00635 0,02729  
Y 0,00686 
0,00492 0,00562 0,00938  
Z 0,05841 
0,11209 0,07840 0,04322  
mód(XY) 0,00302 
0,00246 0,00407 0,01138  
mód(XYZ) 0,00296 
0,00271 0,00404 0,01166 0,16167 0,02786 
Distancia 5-6 X 0,00603 
0,00743 0,01271 0,01520  
Y 0,00539 
0,00560 0,00502 0,02261  
Z 0,03031 
0,05176 0,05172 0,17648  
mód(XY) 0,00336 
0,00293 0,00352 0,01452  
mód(XYZ) 0,00385 
0,00297 0,00340 0,01328 0,16221 0,05186 
Distancia 1-4 X 0,00139 
0,00779 0,00400 0,01559  
Y 0,00211 
0,00873 0,00254 0,01021  
Z 0,04673 
0,03186 0,05155 0,36873  
mód(XY) 0,00147 
0,00677 0,00208 0,01158  
mód(XYZ) 0,00163 
0,00678 0,00204 0,01165 0,14308 0,00442 
Distancia 3-6 X 0,00082 
0,00196 0,00561 0,00736  
Y 0,00198 
0,00246 0,00260 0,01959  
Z 0,03591 
0,06704 0,04472 0,05763 
mód(XY) 0,00073 
0,00103 0,00305 0,01395  
mód(XYZ) 0,00079 
0,00111 0,00333 0,01343 0,14932 0,00442 
Distancia 1-6 X 0,00096 
0,00461 0,00264 0,01141  
Y 0,00340 
0,01416 0,00440 0,01229  
Z 0,09898 
0,07708 0,04582 0,10350  
mód(XY) 0,00094 
0,00326 0,00240 0,00935  
mód(XYZ) 0,00091 0,00321 0,00238 0,00961 0,15736 0,00824 
El más reproducible      El segundo más reproducible   El menos reproducible 
Tabla 13. Tabla comparativa de las diferentes técnicas de impresión, incluido el modelo maestro, según el coeficiente de variación (CV). Se 
analiza por filas, según un código de colores, el nivel de reproducibilidad de cada técnica en cada parámetro y distancia (verde: el método más 
reproducible; azul: el segundo más reproducible, y rosa: el menos reproducible). Modelos físicos: EIM (técnica directa); PRS (técnica directa 
con ferulización); SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True definition®). Modelos digitales: SDM (escáner 
intraoral, True definition®); SPC (Pic Camera®).  
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A continuación, se calculó la media de los CV de las técnicas de impresión 
según los parámetros X, Y, Z, módulo XY, módulo XYZ, en las diferentes distancias. 
Por ejemplo, para el parámetro X del modelo maestro, se calculó la media de todos los 
valores  X  de  todas  las  distancias  (0,01953,  distancia  1-2;  0,00637,  distancia  2-3; 
0,00048,  distancia  3-4;  0,00438,  distancia  4-5;  0,00603,  distancia  5-6;  0,00139, 
distancia 1-4; 0,00082, distancia 3-6; y 0,00096, distancia 1-6) (tabla 13), obteniendo un 
valor medio de 0,00500 (tabla 15). 
Maestro EIM PRS SSM SDM SPC 
X 0,00500 0,00954 0,00896 0,01955 
Y 0,00389 0,02599 0,00505 0,02018 
Z 0,08519 0,07357 0,05492 0,24150 
mód(XY) 0,00185 0,00664 0,00486 0,01560 
mód(XYZ) 0,00190 0,01145 0,00486 0,01543 0,15084 0,02401 
Tabla 15. Valores medios de CV de las diferentes técnicas de impresión, incluido el modelo maestro, según los diferentes 
parámetros en las diferentes distancias. En rojo se destaca el CV medio del modelo maestro de todos los valores X de todas las 
distancias entre análogos (0,01953, distancia 1-2; 0,00637, distancia 2-3; 0,00048, distancia 3-4; 0,00438, distancia 4-5; 0,00603, 
distancia 5-6; 0,00139, distancia 1-4; 0,00082, distancia 3-6; y 0,00096, distancia 1-6). En verde, los CV medios para cada técnica 
respecto al módulo XYZ. 
Tras realizar una gráfica comparativa de los valores medios de CV, según la 
técnica, para cada parámetro X, Y, Z, módulo XY, módulo XYZ, se aprecia el excelente 
comportamiento de PRS, siempre mejor que EIM, así como SSM se vincula a los 
errores de método más elevados en casi todos los parámetros, a excepción de Y, donde 
EIM es menos reproducible, y, evidentemente, las distancias módulo XYZ, en las que 
SPC y SDM le superan ampliamente, sobre todo SDM (tabla 16). 
Cabe destacar que, al representar Z una dimensión más pequeña (altura de los 
análogos), en términos absolutos, que X o Y (distancia entre los mismos), las 
desviaciones en las repeticiones son porcentualmente más grandes. 
Por tanto, en lo que respecta a la reproducibilidad de las técnicas de impresión, 
comparando el valor módulo XYZ, podemos resumir diciendo que (tabla 16): 
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1. A tenor de los resultados, el modelo maestro es el más reproducible de todos
desde el punto de vista del número de parámetros en que ocupa el liderazgo. Todo ello 
en un contexto de cifras muy aceptables para el conjunto de las técnicas. 
2. PRS (técnica directa con ferulización) se exhibe como el segundo método más
reproducible, de hecho, el líder si se promedian los coeficientes de variación de todas 
las dimensiones individuales, seguido por EIM (técnica directa) y SSM (modelos 
estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral) que se muestran como métodos con 
buen nivel de reproducibilidad. SPC (modelos digitales obtenidos con la Pic Camera®) 
y, sobre todo SDM (modelos digitales obtenidos con escáner intraoral), presentan 
valores notablemente más bajos, y por tanto, peor reproducibilidad. 










X  Y  Z  XY  XYZ 
Tabla 16. Gráfica comparativa de los valores medios de CV para cada técnica de impresión según los parámetros X, Y, Z, módulo 
XY, módulo XYZ. Valores fuera de escala para SSM en Z (0,2415) y para SDM en XYZ (0,15084). Para los valores medios de CV 
para el módulo XYZ participan las cinco técnicas, incluido el modelo maestro. 
6.2 Validez. 
Una vez conocida la reproducibilidad de las técnicas de impresión, incluida la 
del modelo maestro, pasaremos al estudio de su validez o exactitud. Consiste en 
identificar qué técnica obtiene valores más próximos al grupo control (modelo maestro) 
y en qué parámetros y distancias lo hacen. 
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6.2.1 Comparación de la validez de las técnicas de impresión respecto al modelo 
maestro. 
Un primer análisis consiste en contrastar si la media de las medidas obtenidas 
con cada una de las técnicas, para cada parámetro (X, Y, Z, módulo XY y módulo XYZ) 
y distancia 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 1-4, 3-6, 1-6, puede admitirse similar a la del modelo 
maestro, considerado como grupo control. Para ello se realizó una tabla resumen con los 
valores de las medias y desviaciones obtenidas sobre tres mediciones en el maestro; 
treinta para cada una de las técnicas EIM (técnica directa), PRS (técnica directa con 
ferulización) y SSM (modelos estereolitográficos obtenidos del escáner intraoral); y 
diez  para  cada  una  de  las  técnicas  digitales  SDM  (escáner  intraoral)  y  SPC  (Pic 
Camera®) (tabla 17). 
A continuación, se generaron las diferencias entre las medias del modelo 
maestro y el resto de técnicas utilizando para ello el test t-student, que contrasta si, para 
un parámetro de una determinada distancia, la media obtenida con una técnica puede 
aceptarse igual a la del maestro. Así, para el parámetro módulo XYZ, que es la medida 
más orientativa de las variaciones en la posición de los análogos, en la distancia 1-2 se 
observa que la técnica EIM mide 0,0203mm más que el modelo maestro. Este dato se 
calcula restando el valor de la media de EIM menos la del maestro (11,15338- 11,13302 
= 0,02036), siendo su desviación estándar de 0,074mm, esto es, en los diferentes 
modelos EIM la dispersión entorno a la media (0,0203mm) se cifra en 0,074mm (tabla 
18). 
Teniendo como referencia un nivel de significatividad del 5% (p-valor de 0,05), 
se resaltan en gris los p-valor>0,05, lo que  quiere decir que  para esa distancia y 
parámetro no hay suficiente evidencia de diferencias entre la técnica y el maestro; por 
tanto, la técnica en cuestión se puede considerar válida, como ocurre en este caso que el 
p-valor obtenido es de 0,146. Sin embargo, los p<0,05 indican que hay diferencias 
estadísticamente significativas entre la técnica y el maestro para ese parámetro y 
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5,87744 3,13710 5,06445 4,92329 7,91861 . . 
3,29973 ,00070 2,92955 3,55666 2,56853 . . 
8,58414 10,67613 9,42021 9,17879 6,94422 . . 
2,42246 ,00042 1,28265 2,11370 2,86009 . . 
,36903 ,35063 ,34703 ,41833 ,34355 . . 
,18792 ,00015 ,08658 ,19060 ,25393 . . 
11,17151 11,12750 11,14765 11,18177 11,18952 . . 
,07463 ,00026 ,07350 ,06705 ,08086 . . 
11,17216 11,13302 11,15338 11,19114 11,19757 11,17028 11,10900 
,07144 ,00028 ,07460 ,06887 ,07971 ,01729 ,00738 
9,12058 7,39580 8,85903 9,09897 9,57622 . . 
3,56783 ,00050 4,20866 4,05439 2,37449 . . 
9,68332 11,94427 9,81989 9,44209 9,56187 . . 
3,30471 ,00042 2,97323 3,86148 3,20494 . . 
,50647 ,68687 ,58292 ,53367 ,38478 . . 
,18308 ,00032 ,15717 ,15798 ,17656 . . 
14,15458 14,04860 14,16388 14,22131 14,08914 . . 
,09393 ,00040 ,07539 ,05421 ,09529 . . 
14,16214 14,06539 14,17528 14,23217 14,09546 14,13580 14,16800 
,08744 ,00038 ,07555 ,05536 ,09701 ,02941 ,00422 
7,86221 9,87483 9,25884 9,15014 4,97639 . . 
3,02408 ,00006 ,80115 ,66427 3,89370 . . 
4,27711 2,00463 3,04410 3,41962 6,59486 . . 
3,16452 ,00012 1,87016 1,76304 4,09128 . . 
,44292 ,02857 ,20239 ,40483 ,76297 . . 
,34965 ,00012 ,18064 ,30151 ,28147 . . 
9,95276 10,07623 9,94942 9,94228 9,95423 . . 
,06278 ,00006 ,05823 ,03669 ,07786 . . 
9,96848 10,07629 9,95307 9,95494 9,98732 9,95292 9,98200 
,05422 ,00003 ,05417 ,03231 ,07168 ,01626 ,00422 
9,56835 11,82847 9,72675 9,25055 9,50174 . . 
3,32974 ,00055 2,97863 3,90973 3,21735 . . 
9,07450 7,55590 8,80031 9,04313 9,53191 . . 
3,52610 ,00056 4,18456 3,98952 2,34161 . . 
,61535 ,16137 ,38913 ,52813 ,97418 . . 
,35137 ,00012 ,25950 ,28133 ,17278 . . 
14,04144 14,03583 14,05549 14,05387 14,01553 . . 
,07395 ,00047 ,04000 ,04180 ,11376 . . 
14,06603 14,03675 14,06319 14,06653 14,05034 14,09397 14,10100 
,06769 ,00047 ,04113 ,03768 ,11529 ,02760 ,00568 
6,12373 7,03233 5,19092 5,16983 7,91958 . . 
3,34204 ,00047 3,27862 3,34997 2,86334 . . 
8,26944 8,74140 9,10051 9,13353 6,52707 . . 
2,93139 ,00053 2,53274 2,14823 3,40302 . . 
,70089 ,46650 ,61561 ,61914 ,89135 . . 
,21617 ,00017 ,17942 ,22124 ,09730 . . 
11,19948 11,21903 11,24084 11,20069 11,15496 . . 
,07538 ,00042 ,03522 ,05475 ,09964 . . 
11,22075 11,22869 11,25905 11,21988 11,19090 11,20540 11,21100 
,06519 ,00048 ,02752 ,05370 ,10021 ,02213 ,00738 
22,06069 20,40773 22,55690 22,91864 20,87183 . . 
7,69211 ,00031 8,73453 8,04172 6,63210 . . 
20,18048 24,62507 19,60697 18,60999 21,88003 . . 
8,59811 ,00057 7,79147 9,80923 8,34729 . . 
,97513 1,00890 ,76659 1,00473 1,15070 . . 
,52830 ,00053 ,35702 ,57895 ,58727 . . 
32,02473 31,98233 32,02618 32,04871 32,00355 . . 
,08055 ,00050 ,05945 ,05091 ,11493 . . 
32,03326 31,99824 32,03726 32,06953 32,02949 31,97653 31,99100 
,07541 ,00055 ,06415 ,04537 ,10746 ,05653 ,00316 
23,03827 28,73563 24,17651 23,20047 21,16807 . . 
6,94496 ,00025 5,68713 7,90020 7,06492 . . 
19,26250 14,29270 17,85033 18,18755 22,24659 . . 
8,64785 ,00035 9,71739 9,96649 5,33539 . . 
1,75301 ,65643 1,18812 1,55208 2,62848 . . 
,85096 ,00025 ,62037 ,65020 ,44775 . . 
31,99198 32,09387 32,02621 32,02176 31,91778 . . 
,10778 ,00029 ,07385 ,05886 ,13796 . . 
32,04242 32,10060 32,05408 32,06584 32,02898 31,99143 32,01100 
,07240 ,00029 ,05463 ,03475 ,11186 ,05834 ,00316 
31,73575 39,26850 37,47457 36,96888 20,01053 . . 
12,22639 ,00044 3,01353 2,59119 15,74612 . . 
17,24309 8,32770 12,12679 13,77450 26,71950 . . 
12,73576 ,00035 7,62211 7,12730 16,27952 . . 
1,48282 ,38103 ,74177 1,24164 2,57523 . . 
1,22673 ,00040 ,34376 1,11475 1,19370 . . 
40,15971 40,14187 40,20362 40,15001 40,12728 . . 
,11328 ,00040 ,10072 ,07477 ,14752 . . 
40,17560 40,14363 40,21188 40,18420 40,22707 40,02473 40,04700 
,10571 ,00040 ,09995 ,05865 ,09982 ,07859 ,00483 
Tabla 17. Tabla resumen de las medias y desviaciones obtenidas a partir del total de mediciones desarrolladas según el tipo de 
técnica, incluido el modelo maestro. En azul se resalta la comparativa de medias entre técnicas para el módulo XYZ. 
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Tabla 18. Diferencias entre las medias del modelo maestro y el resto de técnicas, su desviación estándar y su p-valor. El nivel de significatividad de referencia 
era del 5% (p-valor de 0,05). En gris se resaltan los p-valor>0,05, lo cual indica que no hay diferencias estadísticamente significativas entre la técnica y el 
maestro. 
EIM - Maestro PRS - Maestro SSM - Maestro SDM - Maestro SPC - Maestro 
media d.e. p media d.e. p media d.e. p media d.e. p media d.e. p 
D.1-2 X 1,927 2,929 0,001 1,786 3,556 0,010 4,781 2,568 <0,001 . . . . 
Y -1,255 1,282 <0,001 -1,497 2,113 0,001 -3,731 2,860 <0,001 . . . . 
Z -,003 ,086 0,822 ,067 ,190 0,061 -,007 ,253 0,880 . . . . 
XY ,0201 ,073 0,144 ,054 ,067 <0,001 ,062 ,080 <0,001 . . . . 
XYZ ,0203 ,074 0,146 ,058 ,068 <0,001 ,064 ,079 <0,001 ,037 ,017 <0,001 -,024 ,007 <0,001 
D.2-3 X 1,463 4,208 0,067 1,703 4,054 0,029 2,180 2,374 <0,001 . . . . 
Y -2,124 2,973 0,001 -2,502 3,861 0,001 -2,382 3,204 <0,001 . . . . 
Z -,103 ,157 0,001 -,153 ,157 <0,001 -,302 ,176 <0,001 . . . . 
XY ,115 ,075 <0,001 ,172 ,054 <0,001 ,040 ,095 0,027 . . . . 
XYZ ,109 ,075 <0,001 ,166 ,055 <0,001 ,030 ,097 0,100 ,070 ,029 <0,001 ,102 ,004 <0,001 
D.3-4 X -,619 ,801 <0,001 -,728 ,664 <0,001 -4,902 3,893 <0,001 . . . . 
Y 1,039 1,870 0,005 1,414 1,763 <0,001 4,590 4,091 <0,001 . . . . 
Z ,173 ,180 <0,001 ,376 ,301 <0,001 ,734 ,281 <0,001 . . . . 
XY -,126 ,058 <0,001 -,133 ,036 <0,001 -,122 ,077 <0,001 . . . . 
XYZ -,123 ,054 <0,001 -,121 ,032 <0,001 -,088 ,071 0,341 -,123 ,016 <0,001 -,094 ,004 <0,001 
D.4-5 X -2,101 2,978 0,001 -2,577 3,909 0,001 -2,326 3,217 0,001 . . . . 
Y 1,244 4,184 0,114 1,487 3,989 0,050 1,976 2,341 <0,001 . . . . 
Z ,227 ,259 <0,001 ,366 ,281 <0,001 ,812 ,172 <0,001 . . . . 
XY ,019 ,040 0,012 ,018 ,041 0,025 -,020 ,113 0,336 . . . . 
XYZ ,026 ,041 0,001 ,029 ,037 <0,001 ,013 ,115 0,524 ,057 ,027 <0,001 ,064 ,005 <0,001 
D.5-6 X -1,841 3,278 0,005 -1,862 3,349 0,005 ,887 2,863 0,100 . . . . 
Y ,359 2,532 0,444 ,392 2,148 0,326 -2,214 3,403 0,001 . . . . 
Z ,149 ,179 <0,001 ,152 ,221 <0,001 ,424 ,097 <0,001 . . . . 
XY ,021 ,035 0,002 -,018 ,054 0,077 -,064 ,099 0,001 . . . . 
XYZ ,030 ,027 <0,001 -,008 ,053 0,376 -,037 ,100 0,048 -,023 ,022 0,009 -,017 ,007 <0,001 
D.1-4 X 2,149 8,734 0,188 2,510 8,041 0,098 ,464 6,632 0,704 . . . . 
Y -5,018 7,791 0,001 -6,015 9,809 0,002 -2,745 8,347 0,082 . . . . 
Z -,242 ,357 0,001 -,004 ,578 0,969 ,141 ,587 0,196 . . . . 
XY ,043 ,059 <0,001 ,066 ,050 <0,001 ,021 ,114 0,320 . . . . 
XYZ ,039 ,064 0,002 ,071 ,045 <0,001 ,031 ,107 0,122 -,021 ,056 0,255 -,007 ,003 <0,001 
D.3-6 X -4,559 5,687 <0,001 -5,535 7,900 <0,001 -7,567 7,064 <0,001 . . . . 
Y 3,557 9,717 0,054 3,894 9,966 0,041 7,953 5,335 <0,001 . . . . 
Z ,531 ,620 <0,001 ,895 ,650 <0,001 1,972 ,447 <0,001 . . . . 
XY -,067 ,073 <0,001 -,072 ,058 <0,001 -,176 ,137 <0,001 . . . . 
XYZ -,046 ,054 <0,001 -,034 ,034 <0,001 -,071 ,111 0,001 -,109 ,058 <0,001 -,089 ,003 <0,001 
D.1-6 X -1,793 3,013 0,003 -2,299 2,591 <0,001 -19,257 15,746 <0,001 . . . . 
Y 3,799 7,622 0,011 5,446 7,127 <0,001 18,391 16,279 <0,001 . . . . 
Z ,360 ,343 <0,001 ,860 1,114 <0,001 2,194 1,193 <0,001 . . . . 
XY ,061 ,100 0,002 ,008 ,074 0,556 -,014 ,147 0,592 . . . . 
XYZ ,068 ,099 0,001 ,040 ,058 <0,001 ,083 ,099 <0,001 -,118 ,078 0,001 -,096 ,004 <0,001 
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Si representamos gráficamente todos los valores de las medias de las cinco 
técnicas respecto al modelo maestro para el parámetro módulo XYZ en las distancias 
entre análogos contiguos (1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6), se puede apreciar como en la distancia 
1-2, EIM (técnica directa) es la única técnica cuyo valor medio (11,153mm) es cercano 
al del modelo maestro (11,133mm). En las distancias 2-3, 3-4 y 4-5, la que más se 
aproxima es SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True 
definition®), mientras que para 5-6 es la técnica PRS (técnica directa con ferulización) 
(tablas 17 y 19). 
Tabla 19. Valores de las medias, y sus intervalos, para el modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM, SDM, SPC 
para el parámetro módulo XYZ de las distancias entre análogos contiguos 1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6. Modelos físicos: EIM (técnica 
directa), PRS (técnica directa con ferulización), y SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True 
definition®). Modelos digitales: SDM (escáner intraoral, True definition®) y SPC (Pic Camera®). Intervalos con un grado de 
confianza del 95%. 
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Entre análogos cruzados (1-4, 3-6), se observa que para la distancia 1-4, tanto la 
técnica SSM como SDM (escáner intraoral, True definition®) presentan valores medios 
cercanos al maestro, sin embargo para 3-6 ninguna de las cinco técnicas se aproxima 
(tablas 17 y 20). 
Tabla 20. Valores de las medias, y sus intervalos, para el modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM, SDM, SPC 
para el parámetro módulo XYZ de las distancias entre análogos cruzados 1-4, 3-6. Modelos físicos: EIM (técnica directa), PRS 
(técnica directa con ferulización), y SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True definition®). Modelos 
digitales: SDM (escáner intraoral, True definition®) y SPC (Pic Camera®). Intervalos con un grado de confianza del 95%. 
Finalmente, entre los análogos que se encuentran más distales (1-6) se llega a la 
misma valoración que entre 3-6, ninguna técnica se acerca al modelo maestro (tablas 17 
y 21). 
Tabla 21. Valores de las medias, y sus intervalos, para el modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM, SDM, SPC 
para el parámetro módulo XYZ de la distancia entre los análogos más distales 1-6. Modelos físicos: EIM (técnica directa), PRS 
(técnica directa con ferulización), y SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True definition®). Modelos 
digitales: SDM (escáner intraoral, True definition®) y SPC (Pic Camera®). Intervalos con un grado de confianza del 95%. 
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Ahora, para valorar qué técnica se puede considerar válida o exacta al modelo 
maestro, analizaremos el p-valor de cada técnica para dicho parámetro en las diferentes 
distancias (1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 1-4, 3-6, 1-6). Aquellas cuyo p-valor sea !0,05 no 
presentarán diferencias estadísticamente significativas respecto al modelo maestro (tabla 
18). 
En el caso de análogos contiguos, entre 1-2 sólo se considera válida la técnica 
EIM (técnica directa) ya que presenta un p-valor >0,05 (p=0,146). Para las distancias 2- 
3, 3-4 y 4-5, la técnica SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner 
intraoral, True definition®) es la única que no presenta diferencias estadísticamente 
significativas con el maestro (p-valor!0,05), cosa que ocurre para la distancia 5-6 pero 
con la técnica PRS (técnica directa con ferulización) (tablas 18 y 22). 
XYZ 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 
- Corta: EIM 
- No cortan: 
PRS,SSM, 
SDM (por arriba); 
SPC (por debajo) 
- p!0,05: EIM 
- p0,05: PRS, 
SSM,SDM,SPC 
- Corta: SSM 
- No cortan: 
EIM,PRS,SDM, 
SPC (por arriba) 




- No cortan (por 
debajo) 




- Corta: SSM 
- No cortan: 
EIM,PRS,SDM,SPC 
(por arriba) 
- p!0,05: SSM 
-p0,05:EIM, 
PRS, SDM, SPC 
- Cortan: PRS,SSM 
- No cortan: EIM (por 





Tabla 22. Tabla resumen de los valores obtenidos para el parámetro módulo XYZ en las diferentes distancias entre análogos 
contiguos (1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6). Se destaca en color rojo las técnicas que presentan un p-valor!0,05 las cuales se pueden 
considerar válidas o exactas al modelo maestro, es decir, no existen diferencias estadísticamente significativas entre la técnica y el 
modelo maestro. 
Entre los análogos cruzados 1-4, SSM (modelos estereolitográficos obtenidos 
con escáner intraoral, True definition®) y SDM (escáner intraoral, True definition®) se 
comportan como técnicas válidas, sin diferencias estadísticamente significativas con el 
maestro (p-valor!0,05), mientras que para las distancias entre 3-6 y 1-6 ninguna técnica 
aporta valores similares al maestro, es decir, existen diferencias estadísticamente 




XYZ 1-4 3-6 1-6
- Cortan: SSM,SDM 
- No cortan: EIM,PRS (por arriba), 
SPC (por debajo) 
- p!0,05: SSM, SDM 
-p0,05: EIM,PRS, SPC 
- No cortan (por debajo) 
- p0,05 
- No cortan: EIM,PRS, 
SSM  (por  arriba),  SPC,SDM 
(por debajo) 
- p0,05 
Tabla 23. Tabla resumen de los valores obtenidos para el parámetro módulo XYZ en las diferentes distancias entre análogos 
cruzados (1-4, 3-6) y los más distales (1-6). Se destaca en color rojo las técnicas que presentan un p-valor!0,05 las cuales se pueden 
considerar válidas o exactas al modelo maestro, es decir, no existen diferencias estadísticamente significativas entre la técnica y el 
modelo maestro. 
Este estudio se realizó de la misma manera para los parámetros X, Y, Z y 
módulo XY para las cinco técnicas en las diferentes distancias (tablas 24-32 del anexo). 
Por tanto, a partir de todos los resultados anteriores podemos resumir diciendo 
que la técnica SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con el escáner intraoral True 
definition®) se comporta como la técnica de impresión de mayor validez o exactitud 
respecto al modelo maestro (mayor número de p-valor>0,05; doce valores en gris en la 
tabla 18). En lo que respecta a la cuantificación de la distancia módulo XYZ, cuatro de 
las ocho distancias estudiadas proporcionan medidas medias iguales a la del maestro y 
un p-valor>0,05 (análogos contiguos 2-3: 0,100; 3-4: 0,341; 4-5: 0,524; y cruzados 1-4: 
0,122). En la distancia 5-6 está al límite de la homogeneidad (p= 0,048, casi 0,05 de 
referencia). Sin embargo, se ha observado que en parte esta homogeneidad es debida, 
simplemente, a una mayor dispersión de sus valores, lo que conduce a intervalos de 
confianza más amplios y más fácilmente cortantes a los del maestro (tablas 18 y 33). 
En cuanto a las técnicas EIM (técnica directa) y PRS (técnica directa con 
ferulización), los resultados son diversos, coincidiendo con el modelo maestro en 
diversos parámetros (ocho valores en gris en la tabla 18). Para la distancia módulo 
XYZ, EIM se considera válida entre 1-2, y PRS entre 5-6 (tablas 18 y 33). Por tanto, 
puede matizarse que EIM, PRS y SSM se encuentran a un nivel de validez parecido y 
sin diferencias estadísticamente significativas respecto al maestro (ocho, ocho y doce 
parámetros en gris en la tabla 18, respectivamente) (tabla 33). 
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Las técnicas SDM (escáner intraoral True definition®) y SPC (Pic Camera®) 
evalúan únicamente el módulo XYZ y para ninguna distancia puede aceptarse la validez 
respecto al modelo maestro (uno y cero en gris, respectivamente, en la tabla 18), a 
excepción de la distancia 1-4 para SDM (tabla 33). 
EIM PRS SSM SDM SPC
8 8 12 1 0
1 1 4 1 0
Tabla 33. Arriba: número total de p-valor >0,05 (resaltados en color gris en la tabla 18) para los cinco parámetros para cada técnica 
de impresión, respecto al modelo maestro. Abajo: número total de p-valor >0,05 (resaltados en color gris en la tabla 18) para el 
parámetros nódulo XYZ para cada técnica de impresión, respecto al modelo maestro. Modelos físicos: EIM (técnica directa), PRS 
(técnica directa con ferulización), y SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True definition®). Modelos 
digitales: SDM (escáner intraoral, True definition®) y SPC (Pic Camera®). 
6.2.2 Comparación de la validez de las técnicas de impresión entre sí. 
El segundo análisis consiste en comparar las mediciones de las diferentes 
técnicas de impresión entre sí, excluyendo al modelo maestro. Para ello se ha utilizado 
un modelo de análisis de varianza (ANOVA) para contrastar si para una determinada 
distancia, todas las técnicas miden igual o no, sin tener en cuenta al maestro. Es decir, si 
tomamos como ejemplo la distancia 1-2, se calcula la media de los p-valor de las cinco 
técnicas para cada parámetro (X, Y, Z, módulo XY, módulo XYZ). En este caso, para X 
e Y será <0,001, para Z de 0,233, para el módulo XY de 0,072, y para el módulo XYZ 
de 0,003 (tabla 34). 
Al hacer un balance de todos los resultados obtenidos para cada distancia, en 
cada uno de sus parámetros, observamos que no existe homogeneidad entre las cinco 
técnicas, ya que hay muchos valores con un p-valor <0,05 (*), lo que indica que existen 
diferencias estadísticamente significativas entre ellas, habiendo al menos una diferente 
del resto. Esto es especialmente notorio en los parámetros de las distancias 5-6 y 1-6 
(color verde), donde en cinco de los cinco parámetros presentan el símbolo *. Por el 
contrario, en la distancia 4-5 se aprecia una mayor similitud entre las diferentes técnicas 
(color morado) con sólo un parámetro con * (Z) de los cinco a evaluar (tabla 34). 
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Tabla 34 .Tabla de las medias de los p-valor de las cinco técnicas de impresión, excluyendo al modelo maestro, para cada distancia 
(1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 1-4, 3-6, 1-6) en cada uno de los parámetro (X, Y, Z, módulo XY, módulo XYZ), según el modelo de 
análisis de varianza (ANOVA). Los datos con * indican que existen diferencias entre las cinco técnicas, p<0,05 (heterogeneidad). 
Color verde: mayor heterogeneidad de datos. Color morado: mayor similitud de datos. 
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Si analizamos únicamente el parámetro módulo XYZ, observamos que para 
todas las distancias existen diferencias estadísticamente significativas entre las cinco 
técnicas (*), excepto entre los análogos 4-5 donde su p-valor es !0,005 (p=0,207) (valor 
sin *), no existiendo diferencias entre ellas (tabla 35). 
1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 1-4 3-6 1-6 
mód(XYZ) 0,003** <0,001*** 0,039* 0,207 0,001** 0,003** 0,018* <0,001*** 
Tabla 35 .Tabla de las medias de los p-valor de las cinco técnicas de impresión, excluyendo al modelo maestro, para cada distancia 
(1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6, 1-4, 3-6, 1-6) en el parámetro módulo XYZ, según el modelo de análisis de varianza (ANOVA). Los datos 
con * indican que existen diferencias entre las cinco técnicas, p<0,05 (heterogeneidad).  En color rojo se resalta el único p-valor 
!0,005, lo que indica que para esa distancia (4-5), no existen diferencias entre las técnicas. 
Una vez recopilada esta información, se realizaron unas pruebas de comparación 
múltiple o pruebas de Bonferroni para, en los casos con heterogeneidad (*), saber entre 
qué pares de técnicas se está produciendo esa divergencia de mediciones. La 
interpretación de estas pruebas es más fácil de ver gráficamente con los intervalos de 
confianza, como hemos realizado anteriormente, entre análogos contiguos (1-2, 2-3, 3- 
4, 4-5, 5-6), cruzados (1-4, 3-6) y los más distales (1-6) (tablas 19-21). 
Si analizamos el parámetro módulo XYZ entre análogos contiguos, observamos 
que para la distancia 1-2 existen diferencias entre las cinco técnicas (p=0,003**; 
p<0,05), destacando SPC (Pic Camera®) como la técnica con valores medios más bajos 
respecto a las otras cuatro (tabla 19). En la prueba de Bonferroni se aprecia como, 
efectivamente, SPC presenta diferencias estadísticamente significativas con las demás, 
sobre todo con PRS y SSM (p=0,013*, p=0,006**, respectivamente) (tabla 36). 
XYZ EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,340
SSM 0,134 1,000 
SDM 1,000 1,000 1,000 
SPC 0,770 0,013* 0,006** 0,466 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 36. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XYZ de la distancia 1-2. 
Color rojo (*): existen diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas. 
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Entre los análogos 2-3 (p<0,001***), la técnica PRS (técnica directa con 
ferulización) es la que tiene una media más elevada que el resto y por tanto difiere de 
las demás (tabla 19). Según las pruebas de Bonferroni, PRS presenta diferencias 
estadísticamente significativas con EIM (p=0,026*), SSM (p=<0,001***), y SDM 
(p=0,003**). Además, también vemos como, sin tener en cuenta PRS, existen 
diferencias entre SSM y EIM, puesto que sus medias son las más alejadas (tabla 37). 
XYZ EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,026* 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM 1,000 0,003** 1,000 
SPC 1,000 0,155 0,064 1,000 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 37. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XYZ de la distancia 2-3. 
Color rojo (*): existen diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas. 
Para la distancia 3-4, el modelo ANOVA detectó al menos una técnica cuyas 
medias eran diferentes al resto (p=0,039*), sin embargo, las pruebas de Bonferroni no 
alcanzan la significatividad para ninguna de ellas (precisamente por ser una prueba más 
estricta). Todo apunta a que SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner 
intraoral, True definition®) sería la técnica que difiere del resto ya que presenta una 
media mucho más elevada que las demás (tablas 19 y 38). 




SDM 1,000 1,000 0,645
SPC 1,000 1,000 1,000 1,000 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 38. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XYZ de la distancia 3-4. 
Color rojo (*): existen diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas. 
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Puesto que el p-valor del parámetro módulo XYZ para la distancia 4-5 es !0,05 
(p=0,207), no existen diferencias estadísticamente significativas entre las cinco técnicas, 
pasamos a evaluar la distancia entre los análogos 5-6 (p=0,001**), donde básicamente 
se enfatiza la extrema diferencia entre la media de la técnica EIM (la más alta) y la de 
SSM (la más baja) (tabla 19). En la prueba de Bonferroni se refleja un p-valor<0,05 
(p<0,001***) entre ellas, lo que indica que presentan diferencias estadísticamente 
significativas, siendo EIM (técnica directa) la que discrepa del resto (tabla 39). 
XYZ EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,158
SSM <0,001*** 0,724 
SDM 0,193 1,000 1,000
SPC 0,357 1,000 1,000 1,000 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001 
Tabla 39.  Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XYZ de la distancia 5-6. 
Color rojo (*): existen diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas. 
Si realizamos el estudio entre análogos cruzados, se observa como entre 1-4 
(p=0,006**), la media más alta es la estimada por PRS y la más baja por SDM (tabla 
20). En las pruebas de Bonferroni destaca PRS (técnica directa con ferulización) como 
la técnica que difiere del resto, apreciándose diferencias estadísticamente significativas 
con SDM y SPC (p=0,006**, p=0,035*,respectivamente) (tabla 40). 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001;
Tabla 40. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XYZ de la distancia 1-4. 
Color rojo (*): existen diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas. 
Igualmente, en la distancia 3-6, PRS presenta la media más alta de todas y SDM 
la  más  baja  (tabla  20),  existiendo  entre  ellas  el  único  p-valor  estadísticamente 




SDM 0,227 0,006** 0,462 
SPC 0,810 0,035* 1,000 1,000 
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significativo (p=0,044*), por tanto, según las pruebas de Bonferroni,  PRS (técnica 
directa con ferulización) también se considera la técnica con mayor diferencia 
estadísticamente significativa respecto a las demás (tabla 41). 




SDM 0,160 0,044* 1,000 
SPC 0,951 0,343 1,000 1,000 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 41. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XYZ de la distancia 3-6. 
Color rojo (*): existen diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas. 
Y por último, entre los análogos más distales 1-6, se identifican dos grupos de 
técnicas. Por una parte, los modelos físicos: EIM (técnica directa), PRS (técnica directa 
con ferulización) y SSM (modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, 
True definition®), que miden dimensiones más elevadas que los modelos digitales: 
SDM (escáner intraoral, True definition®) y SPC (Pic Camera®), que las miden muy 
bajas (tabla 21). Con todo esto hay que reseñar cómo en las pruebas de Bonferroni todas 
las diferencias estadísticamnete significativas implican a un sistema de un grupo y un 
sistema del otro (p=<0,001*** en todos los casos) (tabla 42). 




SDM <0,001*** <0,001*** <0,001*** 
SPC <0,001*** <0,001*** <0,001*** 1,000 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 42. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XYZ de la distancia 1-6. 
Color rojo (*): existen diferencias estadísticamente significativas entre las técnicas. 
De la  misma  manera,  se analizaron los  diferentes  parámetros  con  *  en  las 
diferentes distancias (tablas 43-61 del anexo). 
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Por tanto, al hacer una comparativa de las mediciones de las diferentes técnicas 
de impresión entre sí, excluyendo al modelo maestro, para el parámetro módulo XYZ en 
las diferentes distancias, y saber así entre qué pares de técnicas se está produciendo una 
divergencia de mediciones, se aprecia como, a excepción de la distancia 4-5 donde 
todas las técnicas obtienen valores similares, para el resto de distancias siempre existe al 
menos una técnica que difiere del resto, apareciendo diferencias estadísticamente 
significativas con las demás. 
En el caso de los análogos contiguos, hay más diversidad de resultados ya que 
para cada distancia aparece una técnica con diferencias estadísticamente significativas 
con el resto (1-2: SPC, 2-3: PRS, 3-4: SSM, 4-5: no hay diferencias entre las técnicas, 
5-6: EIM). Sin embargo, entre análogos cruzados (1-4, 3-6), PRS destaca como la 
técnica que más se diferencia de las otras cuatro, y entre los más distales (1-6) todas las 
técnicas difieren del resto, tanto por parte de los modelos físicos como de los digitales. 
Como resumen diremos que la técnica que más diferencias estadísticamente 
significativas presenta es PRS (técnica directa con ferulización), ya que en cuatro de las 
ocho distancias (2-3, 1-4, 3-6, 1-6) difiere de las demás. SPC (Pic Camera®), SSM 
(modelos estereolitográficos obtenidos con escáner intraoral, True definition®) y EIM 
(técnica  directa)  sólo  obtienen  diferencias  estadísticamente  significativas  en  dos 
distancias de las ocho (1-2, 3-4, 5-6, respectivamente, además de la distancia 1-6 en 
todas ellas). Y finalmente, la técnica SDM (escáner intraoral, True definition®) 







          7.1 Discusión de la metodología. 
Hoy en día, la rehabilitación con implantes ha demostrado ser una alternativa 
válida que asegura el éxito a largo plazo en el tratamiento de aquellos pacientes que 
presentan ausencias dentarias múltiples. Con el fin de que el resultado de dicho 
tratamiento sea satisfactorio, es necesario que el ajuste pasivo sea correcto y fiable. Por 
ello, un aspecto importante que debemos considerar es la toma de una correcta impresión 
para la obtención de un modelo de trabajo que garantice una total precisión y exactitud en 
la fabricación de la prótesis sobre implantes. 
Como hemos visto detenidamente en apartados anteriores, existen dos pasos 
fundamentales para garantizar dicho éxito: por un lado, la toma de impresión y su vaciado 
(donde influye el material y la técnica) y, por otro, la confección de la propia estructura. 
Una alteración en alguno de ellos podría acarrear serios problemas, tanto en la prótesis 
como en los implantes, impidiendo un buen ajuste de esta en la boca, lo que podría 
ocasionar un fallo en la osteointegración de los implantes, pérdida ósea y una posible 
fractura de la prótesis, difíciles de subsanar en pasos posteriores (Martí, 1993) (Millstein, 
1998) (Azizogli,  1999)  (Hebel,  2000)  (Herbst,  2000)  (Barlett,  2002) (Burns, 2003). 
Por ello, a lo largo de los años se han descrito y comparado diferentes materiales y 
técnicas de impresión para obtener un modelo que sea lo más exacto posible. En nuestro 
estudio hemos empleado tres sistemas de impresión diferentes. En primer lugar, la técnica 
directa con materiales elastoméricos, de los cuales elegimos el poliéter. En segundo lugar, 
hemos utilizado materiales rígidos como la férula FRI® con escayola, para bloquear los 
postes a la hora de tomar la impresión. Y por último, los escáneres digitales, entre ellos la 
Pic Camera® (Madringenia, Madrid, España) y el True Definition® (3M® ESPE: EEUU). 




         En cuanto a la simulación clínica in vitro, según la literatura consultada, hemos 
encontrado diferentes métodos de medición de los modelos para ver la precisión de las 
diferentes técnicas de impresión. En nuestro estudio, estos modelos fueron sometidos a 
análisis mediante el uso de una máquina de medición por coordenadas de tres ejes XYZ, 
también conocida como CMM (Coordinate Measuring Machine). Dicho instrumento está 
formado por una cámara CCD de captación de imágenes y una sonda de contacto puntual 
que va registrando en el ordenador la posición de los seis análogos en el modelo en los 
tres ejes del espacio (X: plano en sentido horizontal; Y: vertical; Z: diagonal) y midiendo, 
gracias a un software específico, las distancias entre ellos. Su precisión es de 4,2ȝm 
(micrómetros). Para validar el método de medición hemos  analizado su reproducibilidad 
o precisión sobre el modelo maestro. Obtuvimos unos valores para el coeficiente de
variación que oscilaban entre 0,00027 y 0,00385%, cifras muy por debajo del 1% de 
referencia, por lo que se consideran errores compatibles con una reproducibilidad 
prácticamente perfecta. Estos resultados permiten validar nuestro método de medición con 
la máquina CMM. 
Al igual que nosotros, existen diferentes autores que han empleado este sistema de 
medición en sus estudios. Martínez-Rus registró la información de los ejes XYZ de los 
centros de cada implante con un sistema de medición por coordenadas (Contura G2, Carl 
Zeiss, OberKochen, Germany), el cual calculaba, al igual que nosotros, las distancias entre 
seis implantes contiguos, cruzados y los más distales. De la misma manera, García en 
2010 la empleó (Carl Zeiss SMT, Alemania) para determinar las coordenadas X,Y,Z, 
partiendo todas sus mediciones de un implante al que se le asignó las coordenadas 0,0,0, y 
Aguilar la utilizó para registrar la posición de los implantes en los diferentes modelos 
obtenidos (Crysta-Apex C Series 191-Standard CNC, Mitutoyo Corp, Kawasaki, Japan), 
siendo su precisión de 1ȝm (Phillips, 1994) (Lorenzoni, 2000) (Akça, 2004) (Pozuelo, 
2008) (Aguilar, 2009) (García, 2010) (Mpikos, 2012) (Martínez-Rus, 2013) (Wegner, 
2013). 
Lee, para medir los valores de distorsión de cada técnica de impresión, utilizó una 
CMM (Strato Bright 710, Mitutoyo Corporation, Tokyo, Japan) cuya exactitud era menor 
de 1ȝm, valor muy similar a las que utilizan Wegener (Thome, Präzision) y Giménez 
(Crysta-Apex, Mitutoyo) en sus estudios, 2,2ȝm y 1,9ȝm, respectivamente (Lee, 2011) 
(Giménez, 2014) (Giménez, 2015). 
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            Kim también empleó una máquina de medición por coordenadas X,Y,Z (Gage 
2000, Brown and Sharpe, North Kingston, RI) cuya exactitud era de 5ȝm, similar a la 
nuestra, al igual que la usada por Buzayan (Mistral, DEA, Brown and Sharpe) y Bergin 
(Gage 2000; Brown and Sharpe, North Kingston, RI) en sus estudios realizados en 2013 
para obtener los ejes XYZ de los implantes (Kim, 2006) (Bergin, 2013) (Buzayan, 2013). 
Pero los métodos de análisis encontrados en diferentes artículos son muy dispares. 
Uno de ellos es el del proyector de perfiles, que es una herramienta de medición óptica 
que se encarga de aumentar la superficie de un objeto 10, 50, 100 o 200 veces su tamaño, 
en este caso de unos aditamentos atornillados a los análogos, para poder medirlos en el 
plano horizontal, así como rotarlos para ver la angulación respecto al modelo. Su exactitud 
es de 2ȝm. Existen diferentes modelos en el mercado, como el que utilizó Gonçalvez 
sobre cuatro implantes (Nikon modelo 6C; Nikon Corp. Tokyo, Japan), o los utilizados 
por Ferreira (Profile Projector (DV-114, Deltronic, Santa Ana, CA), Vigolo y Moreira 
(Projector Nikon Profile V-12, Nikon Corp, Nippon Kogaku, Japan), sobre cuatro y dos 
implantes, respectivamente (Hsu, 1993) (Gonçalves, 2004) (Vigolo, 2004) (Moreira, 
2007) (Ferreira, 2012). 
Por otro lado, los microscopios ópticos también son ampliamente usados por 
distintos autores. Herbst, en un modelo con cinco implantes, marcó sobre la escayola ocho 
puntos, cuatro por vestibular y cuatro por lingual. Con el microscopio reflex (Reflex 
measurement Ltd, London, UK) fue midiendo las distancias de los implantes respecto a 
las ocho referencias. En el mismo año, Wee midió, con un microscopio (Nikon modelo 
MM-11, Nikon Corp, Tpkyo, Japan) de exactitud 0,5ȝm, las distancias entre unas bolas 
metálicas atornilladas a los análogos. Ocho años después, Walker usó un microscopio  de 
medición  (modelo  W122, Gaertner Scientific, Skokie, IL) para calcular la distancia entre 
implantes, con una exactitud de 1ȝm, y Wenz un microscopio asistido por ordenador 
(MS2) para medir las coordenadas de los puntos centrales de los implantes y así calcular 
la distancia de centro a centro en el plano horizontal. En 2011, Mostafa empleó un 
microscopio móvil (Carl Zeiss) cuya precisión era de 2ȝm (Carr,  1991) (Burawi,   1997) 
(Herbst,   2000)   (Wee,   2000)  (Thongthammachat, 2002) (Burns, 2003) (Walker, 
2008) (Wenz, 2008) (Mostafa, 2011). 
Otros dos sistemas de medición son, por una parte, el de los escáneres de 
sobremesa, como el utilizado por Gonçalvez (ScanJet 6100C, Hewlett Packard Company, 




escaneado de los modelos y, por otra, la aguja de medición de punta fina, usada por 
Conrad (Faro Arm, Faro Technologies, Lake Mary, Fla) para el registro de los tres ejes de  
coordenadas XYZ en la superficie superior del hexágono del implante, con una exactitud 
de 76ȝm y una magnificación de 2,5X (Conrad, 2007) (Gonçalvez, 2008) (Gonçalvez, 
2010). 
Existen otros artículos en los cuales, una vez tomadas las impresiones con las 
diferentes técnicas, objeto de estudio, y ejecutados los vaciados de los modelos, se 
confecciona una estructura que sirve para comprobar su ajuste en el modelo, en sentido 
vertical, y poder valorar si existe un gap entre ambos, cosa que no hemos realizado en 
nuestro trabajo. Carr realizó una estructura sobre cinco implantes y colocó unas esferas en 
ella y en la escayola del modelo, situadas en las posiciones 1-3-5, tanto por vestibular 
como por lingual. Las mediciones del gap se midieron con un microscopio óptico (Leitz 
Model UMW, Opto-Metric Tools; NY), con una precisión de 1ȝm y una exactitud de +/- 
3ȝm, comparando las distancias entre las esferas. En 1992, Carr realizó el mismo estudio, 
pero con dos implantes. Burns también empleó esta aparatología, al igual que Lee (Accura 
2000, Intek-plus, Deajeon, Korea) y Jang (Axio Imager A1m, Zeiss), para valorar el 
desajuste vertical. Pozuelo lo utilizó sobre cinco implantes (Olimpus® STM) (Carr, 1991) 
(Carr, 1992) (Burns, 2003) (Lee, 2009) (Pozuelo, 2009) (Lee, 2010) (Jang, 2011). 
Del´Acqua y Dorigatti, sin embargo, utilizaron una estereocámara acoplada a un 
microscopio óptico (estereomicroscopio Leica, Leica Microsystem, Wetzler, Germany) 
con una magnificación de la imagen 100X. Esta enviaba la información a un ordenador 
donde se analizaba el gap de la estructura con los análogos del modelo mediante un 
software específico (Leica Qwin, Leica Imaging Systems, Cambridge, England) 
(Del´Acqua,   2008)   (Del´Acqua,   2010)   (Del´Acqua,   2010)   (Del´Acqua,   2010) 
(Dorigatti, 2013). 
Otras formas de medir dicho desajuste vertical son el microscopio electrónico de 
barrido (SEM), una sonda de exploración (Hu-Friedy®), un proyector de perfil (Projector 
Nikon Profile V-12, Nikon Corp, Nippon Kogaku, Japan) y unos calibradores de tensión 
que se colocan entre implantes en la parte superior de la estructura y se unen a un 
indicador que marca directamente la tensión en el gap entre la estructura y el modelo 




Por tanto, cuando se va a realizar un estudio comparativo, hay que analizar el tipo 
de aparatología que vamos a utilizar, ya sea con o sin estructura, para poder valorar si 
existe mucha variación respecto al modelo de referencia o discrepancias de ajuste pasivo 
entre la estructura y los análogos. 
          7.2 Discusión de los resultados. 
En nuestro estudio hemos simulado la boca de un paciente totalmente desdentado 
con seis implantes sobre el cual se han tomado impresiones con cuatro técnicas diferentes: 
dos convencionales, como la directa o pick-up (EIM) y la directa con ferulización con 
férula FRI® (PRS), y dos digitales, como el escáner intraoral True Definition®, del cual 
obtuvimos unos modelos físicos estereolitográficos (SSM) y unos modelos digitales 
(SDM), y el sistema de medición por fotogrametría llamado Pic Camera® (SPC). 
Para la toma de impresión con la técnica EIM hemos empleado el poliéter como 
material elastomérico (Impregum® Penta Soft, 3M® ESPE; Seefeld, Alemania). En 
función de su reproducibilidad o precisión, que es la capacidad de una técnica para 
obtener unos valores agrupados tras realizar varias repeticiones de una misma medida, 
hemos observado que presenta una reproducibilidad muy buena, ya que consigue unos 
valores de coeficiente de variación (CV) para todas las distancias en el módulo XYZ (3D) 
entre 0,001 y 0,044%, que al ser menores de 1% indica que los errores en la precisión de 
la impresión y reproducción de detalles son muy pequeños. 
Al calcular la media de los CV de todas las distancias para el poliéter (EIM) y 
comparar dichos valores con los del modelo maestro, destacamos como para el material 
elastomérico el CV es de 0,011% y para el grupo control de 0,002%; por tanto, si 
estimamos que el maestro es el más reproducible, diremos que el poliéter, al tener un CV 
menor de 1% y próximo al obtenido con el control, se considera un material reproducible 
con una precisión elevada. Por este motivo y por otros muchos, como su rigidez, su 
estabilidad dimensional, su fácil manejo, su mezclado automático y homogéneo, y porque 
facilita la toma de impresión por parte de un solo operador, pensamos que es uno de los 
materiales de elección en casos de prótesis sobre múltiples implantes. 
Tanto el poliéter como las siliconas de adición, ambos de la familia de los 
elastómeros, ostentan un nivel de preferencia mayor por parte de los profesionales, ya que 




tanto, son capaces de reproducir perfectamente la boca del paciente en el modelo; la 
mayoría de los estudios revisados así lo ponen de manifiesto (Liou, 1993) (Vega del 
Barrio, 1996) (Daoudi, 2001) (Assuncao, 2004) (Forrester-Baker, 2005) (Cehreli, 
2006) (Chee, 2006) (Wenz, 2008) (Wostmann, 2008) (Mostafa, 2011) (Chang, 2012) 
(Rutkunas, 2012) (Gökçen-Rohlig,2014). 
Del´Acqua y Gonçalvez concluyeron en sus estudios que el poliéter conseguía 
mejores resultados de precisión que la silicona: 4,95ȝm frente a 36,6ȝm de desviación 
respecto al modelo maestro para Del´Acqua, y 0,076mm frente a 0,404mm para 
Gonçalvez (Gonçalvez, 2004) (Del´Acqua, 2010). 
Wee hizo un estudio comparativo entre ambos materiales y el polisulfuro y 
observó que, efectivamente, los dos primeros conseguían mejores resultados, en cuanto a 
reproducibilidad se refiere, con unos valores de precisión de 15,2ȝm con la silicona y 
16,2ȝm con el poliéter, frente a 26,2ȝm del polisulfuro. Concluyó que, a pesar de obtener 
la silicona mejores datos, era preferible utilizar el poliéter por su gran rigidez, llegando a 
la misma conclusión que nosotros, ya que nuestros valores hacen  que también 
consideremos el poliéter como un material muy preciso (CV de 0,011% en comparación 
con el maestro de 0,002%) (Wee, 2000). 
Por contra, son muchos los autores que anteponen la silicona de adición como 
material de primera elección, como corroboran Buzayan y Lorenzoni en sus estudios. En 
ellos obtuvieron una precisión mayor con la silicona que con el poliéter (90 y 103ȝm para 
Buzayan, y 4 y 12ȝm para Lorenzoni). Thoungthammchat y Sorrentino también 
concluyeron que los resultados logrados con la silicona eran claramente superiores a los 
del poliéter. Para Wirz y Prithviraj, el comportamiento dimensional y la elasticidad de las 
siliconas es más favorable que la de los poliéteres, caracterizándose estas por una 
contracción residual menor que se alcanza a los treinta minutos en el caso de la mezcla 
mecánica (Assif, 1992) (Wirz, 1999) (Herbst, 2000) (Lorenzoni, 2000) 
(Thongthammachat, 2002) (Choi, 2007) (Conrad, 2007) (Lee, 2008) (Sorrentino, 
2010) (Yamamoto, 2010) (Prithviraj, 2011) (Buzayan, 2013). 
Pero hay que destacar que la gran mayoría de los autores no encuentran diferencias 
estadísticamente significativas en la precisión de ambos materiales elastoméricos. Es el 
caso de Holst, cuyos valores fueron de 25ȝm para la silicona y 26ȝm para el poliéter, y 
para Aguilar, de 0,078mm y 0,076mm de desviación respecto al maestro, valores muy 
similares entre ellos. En los estudios de revisión realizados por Lee y Baig se concluyó 
que  los  dos  eran  los  materiales  recomendados  para  las  impresiones   sobre   múltiples 
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implantes,  sin  preferencias  de  un  material  sobre  otro, considerándose ambos muy 
precisos (Barret, 1993) (Akça, 2004) (Holst, 2007) (Wee, 2008) (Aguilar, 2009) 
(Mostafa, 2011) (Baig, 2014) (Gökçen-Rohlig, 2014). 
Por todo esto, aunque el poliéter ha sido el material de mayor aceptación, 
especialmente en casos de pacientes desdentados con múltiples implantes, podemos decir 
que la mayoría de los autores realmente no termina de decantarse por uno de los dos, ya 
que tanto la silicona de adición como el poliéter presentan una precisión muy similar y por 
ello se consideran los materiales de elección. 
Otro tema de interés sobre el cual existe bastante controversia en la literatura es la 
técnica de impresión empleada. Según su reproducibilidad o precisión hemos observado 
que, para la técnica EIM, los valores de coeficiente de variación (CV) para todas las 
distancias en el módulo XYZ (3D) están entre 0,001 y 0,044%, para PRS entre 0,002 y 
0,011%, para SSM entre 0,009 y 0,037%, y para SPC entre 0,004 y 0,052%. Por tanto, 
todas estas técnicas, al presentar cifras muy bajas y menores de 1%, los errores en la 
precisión de la impresión son muy pequeños, es decir, presentan en sí una 
reproducibilidad elevada. Sin embargo, en la técnica SDM es discutible, ya que sus 
valores de CV son mayores a los obtenidos con las otras técnicas (0,127 y 0,168%). 
Si comparamos todas las técnicas respecto al modelo maestro (grupo control), 
calculando la media de los CV de todas las distancias, destacamos que para el maestro 
obtenemos un CV de 0,002%, mientras que para PRS es de 0,004%, para EIM de 0,011%, 
para SSM de 0,015%, para SPC de 0,024% y para SDM de 0,150%. Por ello, si 
consideramos que el maestro es el más reproducible, debido a sus valores tan bajos, 
diremos que PRS (técnica directa con ferulización) se considera la técnica más 
reproducible, ya que sus valores son muy cercanos al maestro. EIM y SSM también se 
estiman como técnicas precisas, junto con SPC. Sin embargo, SDM (modelos digitales del 
escáner), al obtener unos valores muy altos de CV, se aprecia como la técnica menos 
reproducible de todas. 
En nuestro estudio hemos empleado la férula FRI® como método de ferulización 
de los postes (PRS), utilizando para ello la escayola, siempre asociada a un elastómero 
para la reproducción de los tejidos orales; en nuestro caso, el poliéter. Martínez-Rus 
también empleó esta técnica en comparación con la directa, indirecta y la ferulización con 
resina autopolimerizable tipo Duralay®, y concluyó que todas ellas presentaban 
una excelente reproducibilidad (p=0,0001), a pesar de ser la técnica FRI® la más 





Si extrapolamos estos datos con los de otros autores de la bibliografía, 
encontramos el inconveniente de que son muy escasos los estudios que utilizan la técnica 
FRI® como elemento de ferulización, ya que es un método complicado y que requiere más 
tiempo en la clínica. Sin embargo la escayola, que es la encargada de bloquear los postes 
dentro de la férula, al ser un material fácil de manipular, poco costoso y que aporta la 
rigidez necesaria para la ferulización de los postes, se puede utilizar como alternativa a la 
resina acrílica para eliminar la posible contracción de polimerización de esta (Assif, 1992) 
(Inturregui, 1993) (Assif, 1996) (Kohavi, 1998) (Assif, 1999). 
El uso de un elemento de ferulización se debe a la posible rotación o movimiento 
de los postes dentro del material de impresión, siempre que este no sea lo suficientemente 
rígido. Además de las ferulizaciones, el tacto, la habilidad y la experiencia del profesional 
ayudan a controlar estos movimientos y reducirlos considerablemente (Dumbrigue, 2000) 
(Wee, 2002) (Swallow, 2004) (Pradíes, 2008). 
El material más utilizado para ello, y también el más discutido, es la resina acrílica 
autopolimerizable, como Duralay® (Reliance Dental; Alsip, IL) o Pi-Ku-Plast® (Bredent, 
Senden; Germany). Otros materiales, como la resina fotopolimerizable, la silicona de 
mordida o el poliéter de mordida, han sido utilizados recientemente en casos de múltiples 
implantes, siendo los resultados de la precisión peores para los dos últimos. 
Uno de los inconvenientes de la resina autopolimerizable, como ya hemos 
comentado anteriormente, es su contracción de polimerización, por lo que se debe 
minimizar su uso para garantizar la precisión y exactitud de la impresión. Ante esto, se 
han propuesto diferentes modificaciones en la técnica, como son, por ejemplo, el uso de 
barras prefabricadas, la sección de la resina con discos una vez unidos los postes para 
luego unirlos con una cantidad mínima del mismo material, o bien, la conexión de todos 
los postes con material de ferulización con el consiguiente tiempo de espera a su completa 
polimerización. En los casos en los que hay una gran distancia entre implantes se necesita 
mayor cantidad de material para ferulizar y, por tanto, la distorsión puede ser mayor; por 
eso, unir los postes con barras de resina ya prefabricadas hace que sea más sencillo porque 
ya vienen confeccionadas y solo hay que cortar la distancia necesaria, disminuyéndose así 
las posibilidades de contracción (Dumbrigue, 2000) (Gonçalvez, 2008) (Filho, 2009) 
(Mostafa, 2010) (Rutkunas, 2014). 
Algunos autores solventan este problema esperando el tiempo necesario (entre 
quince y veinte minutos) para que la resina sufra esa reacción antes de la toma de 
impresión.  Otros,  como  Assif,  unen los postes a la cubeta de impresión con la resina, en  
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lugar de los postes entre sí, de manera que se establece una unión más fuerte (acrílico- 
acrílico), se reduce el tiempo de clínica, y se minimiza la contracción de polimerización al 
aplicar menor cantidad de material (Inturregui, 1993) (Assif, 1994) (Burawi, 1997) 
(Herbst, 2000) (Pozuelo, 2009) (Pozzi, 2013). 
Sin embargo, Lee aplicó escayola sobre un entramado de seda entorno a los postes, 
sin férula alrededor, y lo comparó con la técnica de ferulización con resina 
autopolimerizable. En sus resultados observó que los modelos obtenidos con resina 
obtenían  mayor  precisión,  siendo  la  reproducibilidad  de  la  escayola  clínicamente 
aceptable.  Nosotros,  por  el  contrario,  utilizamos  la  técnica  FRI® para  evitar  la 
contracción de la resina y la expansión de la escayola, ya que con la férula se impide 
dichos fenómenos y el consecuente movimiento de los postes dentro de la impresión (Lee, 
2011). 
Del´Acqua confeccionó una estructura para ver el gap de esta respecto a los 
análogos del modelo y vio que existía un desajuste menor con la ferulización que sin ella 
(45,25ȝm y 96,14ȝm, respectivamente), llegando a la conclusión de que la técnica que 
mejor reproducía la situación del modelo maestro era la primera. También Naconecy, 
Daoudi y Vigolo afirmaron que la técnica directa con ferulización aportaba resultados 
estadísticamente mejores de precisión que las demás (Vigolo, 2003) (Daoudi, 2004) 
(Naconecy, 2004) (Vigolo, 2004) (Del´Acqua, 2010). 
Por el contrario, no todos los autores están de acuerdo en unir los postes de 
impresión, ya que consideran que los modelos obtenidos con la técnica directa son más 
precisos. Es el ejemplo de Phillips y Gonçalvez, quienes apreciaron como esta técnica 
ofrecía unos valores de reproducibilidad mejores que ferulizando (35,5ȝm y 53,6ȝm para 
Phillips, y 0,076mm y 0,133mm de desviación respecto al modelo maestro para 
Gonçalvez). Nosotros, en cambio, aunque coincidimos en que la técnica directa resulta 
muy fiable y reproducible, estimamos que la técnica FRI® (PRS), al obtener mejores 
valores de precisión, se considera la más reproducible (Inturregui, 1993) (Philips, 1994) 
(Assif,  1996)  (Burawi,  1997)  (Assif,  1999)  (Wee,  2000)  (Burns,  2003) (Assunçao, 
2004) (Gonçalvez, 2004) (Gonçalvez, 2008) (Pozuelo, 2008) (Lee, 2009) (García, 2010) 
(Gonçalvez, 2010) (Lee, 2010) (Yamamoto, 2010) (Al-Quran, 2012) (Sulay, 2013). 
Pero si analizamos diferentes artículos de la literatura, observamos que la mayor 
parte de los autores afirman que, con respecto a la reproducibilidad, no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre ferulizarlos o no, en cuanto a la técnica directa se 




ninguna de ellas, es Lee, quien consiguió un éxito similar tanto con los postes ferulizados 
como sin ferulizar, con unos valores de precisión de 44,8ȝm y 33,5ȝm, respectivamente 
(Humphries, 1990) (Carr, 1991) (Barrett, 1993) (Hsu, 1993) (Herbst, 2000) 
(Del`Acqua, 2008) (Pozuelo, 2008). 
En esta línea, Mostafa realizó un estudio sobre cuatro implantes. Observó que, 
entre los implantes adyacentes de la zona más anterior de la arcada y los cruzados que 
parten del último implante, la técnica ferulizada conseguía mejores valores de precisión 
que la directa; al revés que nosotros, que obtuvimos unos valores de coeficiente de 
variación más próximos al maestro en el caso de la técnica directa (en implantes 
adyacentes CV de EIM=0,0037 % y PRS= 0,0118% respecto a 0,0002% del maestro, y en 
cruzados: CV de EIM=0,0011% y PRS=0,0033% respecto a 0,0008%). Entre implantes 
distales, sin embargo, ocurría lo contrario. Para Mostafa era más reproducible la técnica 
directa y para nosotros la ferulizada (CV de EIM=0,0032% y PRS=0,0023% respecto a 
0,0009%). Por tanto, este autor concluyó que, al hacer un computo de todos sus 
resultados, no existían diferencias estadísticamente significativas en la precisión de ambas 
técnicas (Mostafa, 2011). 
Lo mismo concluyeron Buzayan y Choi, quienes emplearon de diferentes maneras 
la resina autopolimerizable para la ferulización de los postes. El primero de ellos la 
seccionaba a los quince minutos de su aplicación sobre los postes y la volvía a unir a las 
veinticuatro horas; sin embargo, el otro unía los fragmentos quince minutos antes de la 
toma de impresión. Ninguno de los dos obtuvo diferencias estadísticamente significativas 
entre las técnicas (118ȝm y 106ȝm de desviación respecto al maestro, con y sin 
ferulización, en el caso de Buzayan) (Choi, 2007) (Buzayan, 2013). 
Resultados similares obtuvo Kim, pero él unía los postes con resina 
fotopolimerizable y luego la seccionaba para unirla de nuevo justo antes de la impresión. 
Sus resultados de precisión para la técnica directa fueron de 36,8ȝm y con ferulización de 
37,6ȝm (Kim, 2006). 
Lee y Baig, en sus estudios de revisión, no vieron mejores resultados si se hacía el 
ferulizado. Por tanto, concluyeron que el hecho de unir los postes no aportaba beneficios 
frente a no hacerlo, en el caso de múltiples implantes. Nosotros, sin embargo, hemos 
obtenido mejores valores de reproducibilidad para la técnica con ferulización que sin 
ferulización (0,004%, y 0,011%, respectivamente) al compararlas con el modelo maestro 
(0,002%)  (Humphries,  1990)  (Assif,  1992)  (Barret,  1993)  (Hsu,  1993) (Inturregui,  
1993)   (Phillips,  1994)   (Assif,  1996)   (Burawi,  1997)   (Herbst,  2000)   (Lorenzoni,  
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2000) (Vigolo, 2003) (Assuncao, 2004) (Naconecy, 2004) (Vigolo, 2004) (Kim, 2006) 
(Cabral, 2007) (Choi, 2007) (Assuncao, 2008) (Del´Acqua, 2008) (Lee, 2008) (Filho, 
2009) (Lee, 2009) (Del´Acqua, 2010) (Hariharan, 2010) (De Faria, 2011) (Mostafa, 
2011) (Papaspyridakos,  2011) (Al-Quran,  2012)  (Chang,  2012) (Del´Acqua,  2012) 
(Ferreira,  2012)  (Ongül,  2012)  (Stimmelmayr,  2012)  (Baig, 2014). 
Así mismo, varios autores concluyen que factores como el material, la angulación, 
la profundidad y el número de implantes sí que pueden ser determinantes en la exactitud 
de la impresión, independientemente de la técnica empleada para ello (Gonçalvez, 2004) 
(Del´Acqua, 2010) (Gonçalvez, 2010) (Mpikos, 2012) (Wegner, 2013). 
Por tanto, hemos encontrado una gran controversia en la literatura revisada y 
hemos observado que no hay unanimidad en los resultados. La falta de estudios 
comparativos y sucesivos de las técnicas convencionales de impresión hace que no se 
puedan extraer conclusiones clínicas de peso de estos métodos, ya que en la disciplina 
odontológica existe gran diversidad de opiniones. 
En cuanto a las técnicas digitales, son pocos los estudios que hablan acerca de la 
reproducibilidad de los escáneres. Únicamente hemos encontrado un estudio que hable de 
ello. Es el realizado por Ender, en el cual comparó la precisión de dos sistemas diferentes 
de escaneado respecto a la técnica directa convencional con poliéter. Entre sus resultados 
obtuvo para el Cerec AC Bluecam® una precisión de 30,9+/-7,1ȝm, para el Lava Cos® de 
60+/-31,3ȝm, y para el poliéter de 61,3+/-17,9ȝm, concluyendo que las técnicas digitales 
eran igual de válidas que las convencionales (valores más similares entre el Lava Cos® y el 
poliéter). Respecto a nuestros resultados, los sistemas de escaneado empleados, True 
Definition® (SDM) y Pic Camera® (SPC), presentan peores porcentajes de precisión que la 
técnica directa (EIM), CV de 0,150%, 0,024% y 0,011%, respectivamente. Es más, para 
nosotros la técnica de impresión que presenta peor reproducibilidad de todas, respecto al 
modelo maestro, es la técnica con escáner (modelos digitales). 
De la Pic Camera® no hemos encontrado ningún artículo publicado acerca de su 
precisión y validez; sin embargo, sí es de mención decir que, para nosotros, es una técnica 
con muy poca reproducibilidad, ya que presenta un CV de 0,024% respecto a 0,002% del 
maestro (la penúltima de las técnicas). 
En la segunda parte de nuestro estudio hemos comparado la validez o exactitud de 
las cuatro técnicas de impresión: directa (EIM), directa con férula FRI® (PRS), Pic 
Camera® (SPC) y escáner intraoral True Definition® (SSM- modelos estereolitográficos y 
SDM- modelos digitales), es decir, hemos analizado si son válidas o no respecto al modelo 
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 maestro. Para ello se ha identificado qué técnica obtiene valores más próximos al grupo 
control según las diferentes distancias entre análogos. Según los resultados, hemos podido 
apreciar que entre los análogos contiguos los modelos físicos de las técnicas EIM, PRS y, 
sobre todo, SSM son los que presentaban menor desviación y mayor número de valores 
sin diferencias estadísticamente significativas respecto al maestro (pޓ0,05): distancia 1-2: 
EIM (desviación de 20ȝm, p=0,1146); distancia 2-3: SSM (desviación de 30ȝm, p=0,1); 
distancia 3-4: SSM (desviación de 88ȝm, p=0,341); distancia 4-5: SSM (desviación de 
13ȝm, p=0,524); distancia 5-6: PRS (desviación de 8ȝm, p=0,376). Por tanto, para 
nosotros, ante una situación clínica en la que nos encontramos implantes adyacentes (hasta 
tres) podremos utilizar indistintamente cualquiera de estas tres técnicas, sobre todo SSM, 
ya que las consideramos válidas o exactas para poder conseguir un correcto ajuste pasivo 
de la estructura. 
Vigolo, al analizar la distancia entre los análogos contiguos más anteriores (3-4) en 
una arcada con seis implantes, vio que se obtenían unas desviaciones, respecto al modelo 
maestro, en la técnica directa de 67,91ȝm y con ferulización de 31,42ȝm, concluyendo 
que para implantes adyacentes en el sector anterior lo mejor era ferulizar; sin embargo, en 
nuestros resultados obtuvimos, para esa distancia, unos valores próximos entre ambas 
técnicas, pero con diferencias estadísticamente significativas respecto al maestro: EIM= 
123ȝm de desviación respecto al maestro (pޒ0,001) y PRS=121ȝm (pޒ0,001), siendo la 
técnica SSM la más exacta de todas. En otro estudio que realizó obtuvo las mismas 
conclusiones: para la técnica directa 43,23ȝm de desviación, y con ferulización de 
15,23ȝm (Vigolo, 2003) (Vigolo, 2004). 
En otro artículo recogido por Ferreira se examinaron las mismas técnicas de 
impresión sobre cuatro implantes. Se concluyó que, al medir las distancias entre implantes 
contiguos, no se apreciaban diferencias estadísticamente significativas entre ellas 
(pޓ0,05), pudiéndose considerar válidas para esos casos. 
Martínez-Rus también hizo una comparativa entre la técnica directa, la directa con 
ferulización con resina autopolimerizable, y la férula FRI®. Al igual que nosotros, midió 
las distancias entre seis implantes contiguos y observó que la técnica con resina era la más 
exacta para todas las distancias, excepto para la 1-2 en que la técnica directa lo era. En 
nuestro estudio únicamente coincidimos con Martínez-Rus en la distancia 1-2 (EIM= 
directa) y 5-6 (PRS= ferulización con férula FRI®), ya que para el resto de distancias es la 




Giménez realizó un estudio comparativo entre el escáner intraoral iTero® y un 
modelo maestro con seis implantes. En sus resultados observó que entre los más cercanos 
(1-2) el error medio que obtenía era de 14,3ȝm, mientras que nosotros, con el escáner 
intraoral True Definition®, obtuvimos un valor de 37ȝm. El mismo protocolo de estudio se 
realizó un año después por el mismo autor, pero con diferentes escáneres: el sistema Lava 
COS®, el 3D Progress® y el ZFX Intrascan®. Con ellos reflejó que los errores entre 
implantes contiguos (1-2) eran de 29,39ȝm, 32,7ȝm y 28,8ȝm, respectivamente, valores 
más próximos al obtenido en nuestro trabajo (37ȝm) (Giménez, 2014) (Giménez, Özcan, 
2015) (Giménez, Pradíes, 2015). 
Papaspyridakos empleó el escáner intraoral TRIOS® en su estudio y lo comparó 
con dos técnicas de impresión convencionales: la técnica directa sin ferulización y con 
ferulización mediante resina fotopolimerizable. En él obtuvo un error para esa distancia 
(1-2) de 23ȝm, mientras que para el resto de técnicas fue de 6 y 22ȝm (con y sin 
ferulización). Entre los análogos contiguos (2-3) consiguió resultados similares (9, 13 y 
15ȝm), valores muy cercanos entre la técnica directa y el escáner. Concluyó diciendo que 
el sistema digital, en casos de implantes adyacentes como puentes de dos o tres piezas, era 
tan exacto como las técnicas convencionales, siendo preferible la ferulización de los 
postes. Nosotros en esos casos, sin embargo, obtuvimos mejores resultados de exactitud 
para la distancia 1-2 con la técnica directa (EIM) y para 2-3 con los modelos 
estereolitográficos obtenidos a partir del escáner (Papaspyridakos, 2015). 
Al analizar los valores entre los análogos cruzados (distancia 1-4), nosotros 
consideramos que el escáner es la técnica que mejores resultados ha aportado, tanto en los 
modelos estereolitográficos (SSM: error de 31ȝm, p= 0,122) como en los digitales (SDM: 
error de 21ȝm, p=0,255). En el caso de la distancia 3-6, no hemos encontrado ninguna 
técnica que obtenga datos próximos al maestro (pޒ0,05), ya que en todas existen 
diferencias estadísticamente significativas con él, y además, los errores que presentan 
varían entre 34ȝm y 109ȝm. Esto nos indica clínicamente que, ante una situación de 
cuatro implantes, podremos utilizar el escáner como técnica de impresión, pero cuando 
exista mayor número de implantes deberemos tener presente que conforme nos alejemos 







Martínez-Rus, en el artículo antes mencionado, también comparó las distancias 
entre implantes cruzados,  siendo la  férula  FRI® la técnica más exacta al modelo maestro.  
Nosotros, sin embargo, no encontramos válida ninguna de esas técnicas para esas 
distancias (Martínez-Rus, 2013). 
En los tres artículos publicados por Giménez se observó como entre los implantes 
cruzados (1-4) se obtenían unos errores medios para el sistema iTero® de 27,9ȝm, para el 
Lava COS® de 45,02ȝm, para el 3D Progress® de 142,8ȝm y para el ZFX Intrascan® de 
164,4ȝm; valor muy similar al obtenido en nuestro estudio con el True Definition® 
(21ȝm) en el caso de iTero®, pero muy alejados respecto a los últimos dos escáneres 
(Giménez, 2014) (Giménez, Özcan, 2015) (Giménez, Pradíes, 2015). 
En nuestro estudio, además de las distancias entre contiguos y cruzados, también 
hemos estudiamos las distancias entre los análogos más distales o alejados (distancia 1- 6). 
En los resultados observamos que ninguna de las técnicas se puede considerar válida o 
exacta, ya que sus valores no se acercan a los del modelo maestro (pޒ0,05), por lo que 
existen diferencias estadísticamente significativas entre ellos, con unos errores entre 40ȝm 
y 118ȝm, lo que indica clínicamente que en casos de rehabilitaciones se va perdiendo 
exactitud conforme nos alejamos del pilar de referencia, que se traduce en un modelo poco 
exacto, por lo que nuestra estructura final no tendrá un correcto ajuste pasivo. 
En el estudio realizado por Vigolo, al comparar la técnica directa con y sin 
ferulización, observó que para la primera de ellas, la desviación respecto al modelo 
maestro era de 33,83ȝm, mientras que para la otra era de 78,16ȝm, indicando que en casos 
de implantes muy distales lo ideal era ferulizar los postes para conseguir un modelo más 
exacto; sin embargo, nosotros no consideramos ninguna técnica válida. En el estudio 
realizado por este autor al año siguiente, se obtuvieron las mismas conclusiones, con unos 
valores para esa distancia de 46,21ȝm en la técnica sin ferulización, mientras que para la 
otra era de 18,17ȝm (Vigolo, 2003) (Vigolo, 2004). 
Martínez-Rus, entre dichos implantes consideró la férula FRI® como la única 
técnica válida con un error respecto al modelo maestro de 0,01mm (Martínez-Rus,  
2013). 
Giménez, al comparar en esta distancia los diferentes escáneres respecto al 
maestro, contempló unos valores de error entre ellos para el sistema iTero® de 32ȝm, para 
el Lava COS® de 35,28ȝm, para el 3D Progress® de 150,6ȝm, y para el ZFX Intrascan® de 




nuestro estudio con el True Definition® (118ȝm); sin embargo, el sistema que más difiere 
del resto, con diferencia, es el escáner ZFX Intrascan®, el cual consideramos que presenta 
un error elevado como para conseguir un buen ajuste pasivo de la prótesis en un paciente 
con seis implantes. Por tanto, concluyó en sus tres artículos que el error aumentaba 
conforme se iba escaneando y la cámara intraoral se alejaba del implante de referencia 
(del primer al último implante), ya que con el sistema iTero® se pasaba de 14,3ȝm de error 
(distancia entre primer y segundo implante) a 32ȝm (distancia entre primer y sexto 
implante), para el sistema Lava COS® de 29,39ȝm a 35,28ȝm, para el 3D Progress® de 
32,7ȝm a 150,6ȝm, y para el ZFX Intrascan® de 28,8ȝm a 497,4ȝm. Con todo esto reseñó 
que los dos últimos sistemas de escaneado no se consideraban adecuados para la 
impresión digital para prótesis sobre múltiples implantes. Nosotros también hemos 
obtenido un incremento en el error del primer al último implante, con valores de 37ȝm a 
118ȝm (Giménez, 2014) (Giménez, Özcan, 2015) (Giménez, Pradíes, 2015). 
Ender, en uno de sus estudios, comparó diferentes sistemas de escaneado intraoral 
con la técnica convencional con poliéter. Para el sistema Cerec® AC Bluecam obtuvo una 
exactitud de 49+/-14,2ȝm, para el sistema Lava Cos® de 40,3+/-14,1ȝm y para el poliéter 
de 55+/-21,8ȝm, concluyendo que no existían diferencias estadísticamente significativas 
entre la técnica convencional y digital. Nosotros, sin embargo, conseguimos mejores 
resultados con los modelos físicos del escáner (SSM) respecto a las técnicas 
convencionales (EIM y PRS), siendo estas últimas más válidas que los modelos digitales 
del escáner (SDM). En el otro estudio, únicamente comparó la validez entre escáneres, 
siendo los valores obtenidos, para el primero de ellos, de 23,3ȝm y, para el segundo, de 
45,8ȝm. Además de estos dos sistemas, incluyó el sistema iTero® cuyo valor de exactitud 
era de 35ȝm. Nosotros en nuestra comparativa no hemos empleado ninguno de ellos, sino 
que utilizamos el escáner True Definition®, evolución del sistema Lava Cos® (Ender, 
2010) (Ender, 2013). 
En el estudio realizado por Bergin sobre cinco implantes se utilizó un sistema de 
medición por fotogrametría diferente al nuestro. Al analizar su precisión se obtuvo un 
valor de 5,6ȝm, siendo considerada una precisión elevada, al igual que nuestra técnica 
(Pic Camera®). Sin embargo, al comparar la fotogrametría con el grupo control, los errores 
medios obtenidos para Bergin fueron de 28,8ȝm, mientras que para nosotros oscilaba 
entre 7 y 102ȝm, según la distancia. Al comparar dicha técnica con la directa con 




nosotros la técnica con fotogrametría era menos exacta que la otra (Bergin, 2013). 
En la comparación entre técnicas de nuestro estudio, las técnicas SSM, EIM, PRS 
y SDM son más exactas por presentar la mayoría de sus valores sin diferencias 
estadísticamente significativas respecto al modelo maestro. Sin embargo, la técnica SPC 
(Pic Camera®) es la menos exacta ya que más diferencias estadísticamente significativas 
presenta respecto al mismo. 
En el estudio realizado por Pozuelo comparó la técnica directa y la directa con 
ferulización de dos tipos: con resina autopolimerizable y con férula FRI®. En sus 
resultados concluyó que no existían diferencias estadísticamente significativas entre las 
técnicas (p=0,69); por tanto, el hecho de ferulizar no mejoraba la exactitud. Del mismo 
modo, en nuestro estudio, ambas técnicas presentaban la misma exactitud al compararlas 
con el maestro, por lo que las consideramos válidas (Pozuelo, 2009). 
Inturregui, al comparar la técnica directa sin ferulización con la de ferulización, 
tanto con resina como con escayola, observó diferencias estadísticamente significativas 
con mejores resultados sin ferulizar. De la Cruz, en su estudio, afirmó que no solo no 
aportaba resultados más precisos, sino que la ferulización creaba una distorsión mayor en 
el resultado final (Inturregui, 1993) (De la Cruz, 2002) (Assuncao, 2008). 
Por contra, García empleó la técnica FRI® en comparación con la directa, indirecta 
y la ferulización con resina autopolimerizable tipo Duralay®. Al comprobar la exactitud de 
todas ellas respecto al maestro se detectaron diferencias estadísticamente significativas y 
observó que los modelos eran más exactos al hacer la ferulización, destacando entre ellas 
la técnica FRI®. Por tanto, solamente esta técnica obtenía unos resultados no significativos 
con respecto al maestro (p= 0,074), mientras que el resto sí lo hacía, pudiéndose afirmar 
que la técnica FRI® es la más exacta. La misma conclusión obtuvo Papaspyridakos, quien 
realizó un estudio comparativo en el que analizaba la exactitud de la técnica directa con la 
de ferulización al realizar una estructura sobre cinco implantes y colocarla sobre el 
modelo maestro. Concluyó que con la ferulización se conseguía mejor asentamiento que 
sin ella (García, 2010) (Papaspyridakos, 2015). 
Este último autor realizó otro estudio acerca de la diferencia entre ferulizar o no 
los postes. Para ello tomó impresiones sobre seis implantes con la técnica directa y con la 
técnica directa con ferulización con seda y resina fotopolimerizable encima. Al analizar en 
un escáner óptico los modelos obtenidos con ambas técnicas, observó que, respecto a los 
valores del modelo maestro, la directa con ferulización presentaba una exactitud de 44ȝm, 
mejor que la directa, cuya exactitud era de 89ȝm; por tanto,  aconsejaba de nuevo realizar 
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 la unión entre postes a la hora de tomar la impresión en casos de múltiples implantes 
(Papaspyridakos, 2011). 
Para finalizar, cabe destacar que, en nuestros resultados, no encontramos 
congruente que la técnica SSM obtenga mejores resultados respecto a SDM (modelos 
digitales del escáner True Definition®), ya que los primeros se obtienen a partir del 
escaneado con dicho escáner. Estas diferencias las podemos atribuir a que el sistema de 
medición entre ambas es distinto; en el caso de SSM es con la máquina de medición por 









Una vez validada la utilización de la máquina de medición por coordenadas de 
tres ejes XYZ, también conocida como CMM (Coordinate Measuring Machine), 
para registrar distancias entre la posición de seis análogos de implantes en los tres 
ejes del espacio (X: plano en sentido horizontal; Y: vertical; Z: diagonal), y con 
una precisión que oscila entre 1 y 5ȝm (micrómetros), hemos obtenido las siguientes 
conclusiones: 
1A. Todas las técnicas de impresión estudiadas se pueden considerar reproducibles o 
precisas ya que obtienen unos valores de coeficiente de variación (CV) menores de 1% 
(valor de referencia), lo cual indica que los errores son pequeños. 
1B. Al comparar la reproducibilidad o precisión de las diferentes técnicas de impresión 
con respecto al modelo maestro (considerado como grupo control), que es el más 
reproducible o preciso al tener el coeficiente de variación más bajo (CV= 0,002%), 
observamos que la técnica de impresión con férula rígida y escayola (FRI®) (PRS) se 
considera la más reproducible ya que sus valores son muy cercanos al maestro (CV= 
0,004%). La técnica directa o pick-up con poliéteres (EIM) (CV=0,011%) y los 
sistemas digitales, como el escáner intraoral True Definition® del que se obtienen 
unos modelos físicos estereolitográficos (SSM) (CV=0,015%), así como la Pic 
Camera® (SPC) (CV=0,024%), también se estiman como técnicas precisas aunque en 
menor grado. Sin embargo, en los modelos digitales obtenidos a partir del escáner 
(SDM), se obtienen unos valores muy altos de CV (0,150%), por lo que se considera 
la técnica menos reproducible de todas, aunque hay que tener en cuenta que el sistema 
de medición de esta técnica (digital) ha sido distinto al de los modelos físicos (CMM). 
2A. Las técnicas de impresión que se consideran más válidas o exactas para un máximo 
de tres implantes contiguos o adyacentes, por presentar menor desviación y mayor 
número de valores sin diferencias estadísticamente significativas respecto al maestro 
(p!0,05), son la técnica con férula rígida y escayola (FRI®) (PRS), la técnica directa 
o pick-up (EIM) y el escáner intraoral True Definition®, del que se obtienen unos
modelos físicos estereolitográficos (SSM). El escáner True Definition® con 
elaboración de modelos digitales (SDM), y la Pic Camera® (SPC) presentaban 
diferencias estadísticamente significativas, aunque sus valores se encuentran dentro de 
la tolerancia establecida en la literatura (30-100ȝm). 
CONCLUSIONES 
2B. En el supuesto de la distancia cruzada entre el primer y cuarto implante, el 
escáner True Definition® se considera la técnica que mejores resultados ha aportado, 
tanto en los modelos estereolitográficos (SSM) como digitales (SDM), ya que no 
presenta diferencias estadísticamente significativas con el modelo maestro (p!0,05). 
Para la distancia cruzada del tercer y sexto implante, no hemos encontrado ninguna 
técnica exacta que obtenga datos próximos al maestro (p0,05), puesto que en todas 
existen diferencias estadísticamente significativas con él, con unos errores que varían 
entre 34Pm y 109Pm. 
2C. Para la impresión de una arcada con seis implantes, ninguna de las técnicas se 
puede considerar válida o exacta para la distancia entre los implantes más distales o 
alejados entre sí (1-6), ya que sus valores no se acercan a los del modelo maestro 
(p0,05), por lo que existen diferencias estadísticamente significativas entre ellos, con 
unos errores entre 40 y 118Pm. Ello indica, clínicamente, que en casos de 
rehabilitaciones se va perdiendo exactitud conforme nos alejamos del pilar de 
referencia, lo que se traduce en un modelo poco exacto, por lo que nuestra estructura 
protésica no tendrá un correcto ajuste pasivo aunque se encuentre dentro de los 
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Tabla 2. Medidas obtenidas con la CMM, tras tres repeticiones, en cada uno de los diez modelos obtenidos con la técnica EIM 
(técnica directa): valores medios, mínimos y máximos, de las distancias entre análogos para los diferentes parámetros.
30 5,06445 2,92955 ,1110 8,0503 6,28495
30 9,42021 1,28265 7,7429 11,0787 9,29321
30 ,34703 ,08658 ,1265 ,4519 ,36203
30 11,14765 ,07350 11,0200 11,2631 11,17338
30 11,15338 ,07460 11,0275 11,2723 11,17922
30 8,85903 4,20866 1,1857 12,7538 11,00217
30 9,81989 2,97323 6,2372 13,9316 8,90140
30 ,58292 ,15717 ,2957 ,7896 ,62842
30 14,16388 ,07539 13,9814 14,2954 14,17725
30 14,17528 ,07555 13,9867 14,2985 14,19040
30 9,25884 ,80115 7,3871 9,9891 9,50160
30 3,04410 1,87016 ,7344 6,6324 3,02035
30 ,20239 ,18064 ,0132 ,5227 ,17297
30 9,94942 ,05823 9,7978 10,0160 9,95698
30 9,95307 ,05417 9,8117 10,0161 9,96075
30 9,72675 2,97863 6,1669 14,0277 8,80043
30 8,80031 4,18456 1,0338 12,5860 10,93130
30 ,38913 ,25950 ,0863 ,7132 ,36010
30 14,05549 ,04000 14,0147 14,1613 14,04850
30 14,06319 ,04113 14,0241 14,1742 14,05012
30 5,19092 3,27862 1,5187 10,4320 3,96902
30 9,10051 2,53274 4,0300 11,1237 10,50888
30 ,61561 ,17942 ,4111 ,8992 ,59087
30 11,24084 ,03522 11,1829 11,3094 11,23340
30 11,25905 ,02752 11,2190 11,3169 11,25663
30 22,55690 8,73453 6,1285 30,1749 27,17422
30 19,60697 7,79147 10,6535 31,4975 17,00363
30 ,76659 ,35702 ,0998 1,2354 ,81341
30 32,02618 ,05945 31,9253 32,0952 32,02737
30 32,03726 ,06415 31,9292 32,1138 32,03488
30 24,17651 5,68713 17,0569 31,8468 22,65665
30 17,85033 9,71739 1,5664 27,0363 22,63136
30 1,18812 ,62037 ,4576 1,9319 1,14608
30 32,02621 ,07385 31,8841 32,1465 32,03777
30 32,05408 ,05463 31,9388 32,1506 32,06191
30 37,47457 3,01353 30,5872 40,1122 38,44560
30 12,12679 7,62211 3,1139 26,4328 11,93010
30 ,74177 ,34376 ,2422 1,4127 ,64292
30 40,20362 ,10072 40,0477 40,4266 40,20735
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ANEXOS 
Tabla 3. Medidas obtenidas con la CMM, tras tres repeticiones, en cada uno de los diez modelos obtenidos con la técnica PRS 
(técnica directa con ferulización): valores medios, mínimos y máximos, de las distancias entre análogos para los diferentes 
parámetros.
30 4,92329 3,55666 ,3856 9,8994 5,96445
30 9,17879 2,11370 5,0909 11,2822 9,39520
30 ,41833 ,19060 ,0895 ,7795 ,38103
30 11,18177 ,06705 11,1194 11,2910 11,15455
30 11,19114 ,06887 11,1262 11,3156 11,16536
30 9,09897 4,05439 3,1501 14,0386 10,73240
30 9,44209 3,86148 2,7450 13,8189 9,24260
30 ,53367 ,15798 ,1772 ,8075 ,57087
30 14,22131 ,05421 14,1102 14,3045 14,22374
30 14,23217 ,05536 14,1199 14,3158 14,23869
30 9,15014 ,66427 7,9792 9,9874 9,28468
30 3,41962 1,76304 ,1826 5,8486 3,42563
30 ,40483 ,30151 ,0719 ,8687 ,39992
30 9,94228 ,03669 9,8765 9,9891 9,95420
30 9,95494 ,03231 9,8901 9,9943 9,95863
30 9,25055 3,90973 2,4643 13,7028 9,03910
30 9,04313 3,98952 3,0305 13,8509 10,65730
30 ,52813 ,28133 ,1922 ,9726 ,52869
30 14,05387 ,04180 13,9812 14,1341 14,06184
30 14,06653 ,03768 14,0052 14,1361 14,07280
30 5,16983 3,34997 ,3211 9,5514 4,22220
30 9,13353 2,14823 5,7018 11,2078 10,34450
30 ,61914 ,22124 ,2304 1,0104 ,61397
30 11,20069 ,05475 11,1224 11,2784 11,22366
30 11,21988 ,05370 11,1418 11,3119 11,23238
30 22,91864 8,04172 10,7069 31,9174 26,56375
30 18,60999 9,80923 1,9878 30,1648 17,62710
30 1,00473 ,57895 ,3404 2,2233 ,83945
30 32,04871 ,05091 31,9786 32,1419 32,04435
30 32,06953 ,04537 32,0101 32,1528 32,07531
30 23,20047 7,90020 8,9136 31,6921 23,12785
30 18,18755 9,96649 3,5994 30,7551 21,92545
30 1,55208 ,65020 ,7424 2,5019 1,61608
30 32,02176 ,05886 31,8950 32,0962 32,03294
30 32,06584 ,03475 31,9930 32,1250 32,06837
30 36,96888 2,59119 32,8519 40,1987 37,37821
30 13,77450 7,12730 1,1380 22,9187 14,29772
30 1,24164 1,11475 ,1394 3,2197 ,99124
30 40,15001 ,07477 40,0194 40,2651 40,15016
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Tabla 4. Medidas obtenidas con la CMM, tras tres repeticiones, en cada uno de los diez modelos obtenidos con la técnica SSM 
(modelos estereolitográficos a partir del escáner intraoral): valores medios, mínimos y máximos, de las distancias entre análogos 
para los diferentes parámetros.
30 7,91861 2,56853 3,7485 11,2055 8,61479
30 6,94422 2,86009 1,2685 10,5250 7,02285
30 ,34355 ,25393 ,0465 1,0208 ,31966
30 11,18952 ,08086 11,0604 11,3571 11,18121
30 11,19757 ,07971 11,0624 11,3588 11,19543
30 9,57622 2,37449 5,5875 13,8994 9,35330
30 9,56187 3,20494 1,8961 12,7841 10,56145
30 ,38478 ,17656 ,0175 ,5613 ,44107
30 14,08914 ,09529 13,9512 14,3068 14,07173
30 14,09546 ,09701 13,9583 14,3168 14,07722
30 4,97639 3,89370 ,3414 10,0140 3,72656
30 6,59486 4,09128 ,0117 10,0084 9,27570
30 ,76297 ,28147 ,3035 1,2329 ,81686
30 9,95423 ,07786 9,8196 10,0571 9,95858
30 9,98732 ,07168 9,8342 10,0680 10,00062
30 9,50174 3,21735 1,7219 12,5623 10,57783
30 9,53191 2,34161 5,7292 13,9344 9,18032
30 ,97418 ,17278 ,6340 1,2997 ,97498
30 14,01553 ,11376 13,8054 14,2088 14,00086
30 14,05034 ,11529 13,8413 14,2326 14,03763
30 7,91958 2,86334 2,0472 10,9967 8,51853
30 6,52707 3,40302 1,0770 11,0315 7,00697
30 ,89135 ,09730 ,7460 1,0516 ,88938
30 11,15496 ,09964 11,0264 11,3205 11,15200
30 11,19090 ,10021 11,0665 11,3594 11,18811
30 20,87183 6,63210 9,1968 32,1381 21,64042
30 21,88003 8,34729 ,4478 30,4018 23,50872
30 1,15070 ,58727 ,2454 2,1278 1,28397
30 32,00355 ,11493 31,7624 32,1429 31,98863
30 32,02949 ,10746 31,7989 32,1753 32,02220
30 21,16807 7,06492 7,5451 27,4183 23,81136
30 22,24659 5,33539 16,1290 31,0561 21,23326
30 2,62848 ,44775 1,8626 3,4757 2,71361
30 31,91778 ,13796 31,6753 32,0858 31,96209
30 32,02898 ,11186 31,7897 32,1541 32,08101
30 20,01053 15,74612 2,0389 40,2435 14,56284
30 26,71950 16,27952 ,5547 40,0124 37,28809
30 2,57523 1,19370 ,7308 4,3703 3,02247
30 40,12728 ,14752 39,8841 40,3939 40,15638
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ANEXOS 
Tabla 5. Medidas obtenidas con la técnica SDM (escáner intraoral) tras una sola medición en cada uno de los diez modelos digitales 
obtenidos: valores medios, mínimos y máximos, de las distancias entre análogos para el parámetro módulo XYZ.
Tabla 6. Medidas obtenidas con la técnica SPC (Pic Camera®) tras una sola medición en cada uno de los diez modelos digitales 
obtenidos: valores medios, mínimos y máximos, de las distancias entre análogos para el parámetro módulo XYZ.
10 11,17028 ,01729 11,1349 11,1904 11,17473
10 14,13580 ,02941 14,0807 14,1633 14,14725
10 9,95292 ,01626 9,9253 9,9746 9,94998
10 14,09397 ,02760 14,0427 14,1257 14,10384
10 11,20540 ,02213 11,1674 11,2275 11,21409
10 31,97653 ,05653 31,8649 32,0311 31,99753
10 31,99143 ,05834 31,8810 32,0487 32,00922
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10 11,10900 ,00738 11,1000 11,1200 11,11000
10 14,16800 ,00422 14,1600 14,1700 14,17000
10 9,98200 ,00422 9,9800 9,9900 9,98000
10 14,10100 ,00568 14,0900 14,1100 14,10000
10 11,21100 ,00738 11,2000 11,2200 11,21000
10 31,99100 ,00316 31,9900 32,0000 31,99000
10 32,01100 ,00316 32,0100 32,0200 32,01000
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Tabla 8. Tabla de los valores d Dahlberg (dispersión estándar de las tres mediciones) y coeficiente de variación (CV; dispersión 
respecto a la media), en la técnica EIM (técnica directa), para cada parámetro y distancia. En rojo aparecen los valores entre los que 
oscila el CV para el parámetro módulo XYZ (0,00111-0,04404). 
d Dahlberg CV (%) 









mód(XYZ) 0,00624 0,04404 
























mód(XYZ) 0,00036 0,00111 







  d Dahlberg CV (%) 
Distancia 1-2 X 0,00078 0,01576
Y 0,00037 0,00405
Z 0,00024 0,05794
mód (XY) 0,00059 0,00529
mód(XYZ) 0,00059 0,00531









mód(XYZ) 0,00118 0,01185 














mód(XYZ) 0,00065 0,00204 










Tabla 9. Tabla de los valores d Dahlberg (dispersión estándar de las tres mediciones) y coeficiente de variación (CV; dispersión 
respecto a la media), en la técnica PRS (técnica directa con ferulización), para cada parámetro y distancia. En rojo aparecen los 
valores entre los que oscila el CV para el parámetro módulo XYZ (0,00204-0,01185). 
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d Dahlberg CV (%) 
Distancia 1-2 X 0,00097 0,01228 
Y 0,00096 0,01381 
Z 0,00235 0,68268 
mód(XY) 0,00116 0,01040 
mód(XYZ) 0,00111 0,00991 
Distancia 2-3 X 0,00151 0,01582 
Y 0,00248 0,02593 
Z 0,00170 0,44096 
mód(XY) 0,00231 0,01638 
mód(XYZ) 0,00234 0,01659 
Distancia 3-4 X 0,00256 0,05148 
Y 0,00314 0,04764 
Z 0,00045 0,05879 
mód(XY) 0,00371 0,03722 
mód(XYZ) 0,00373 0,03732 
Distancia 4-5 X 0,00259 0,02729 
Y 0,00089 0,00938 
Z 0,00042 0,04322 
mód(XY) 0,00159 0,01138 
mód(XYZ) 0,00164 0,01166 
Distancia 5-6 X 0,00120 0,01520 
Y 0,00148 0,02261 
Z 0,00157 0,17648 
mód(XY) 0,00162 0,01452 
mód(XYZ) 0,00149 0,01328 
Distancia 1-4 X 0,00325 0,01559 
Y 0,00223 0,01021 
Z 0,00424 0,36873 
mód(XY) 0,00371 0,01158 
mód(XYZ) 0,00373 0,01165 
Distancia 3-6 X 0,00156 0,00736 
Y 0,00436 0,01959 
Z 0,00151 0,05763 
mód(XY) 0,00445 0,01395 
mód(XYZ) 0,00430 0,01343 
Distancia 1-6 X 0,00228 0,01141 
Y 0,00328 0,01229 
Z 0,00267 0,10350 
mód(XY) 0,00375 0,00935 
mód(XYZ) 0,00387 0,00961 
Tabla 10. Tabla de los valores d Dahlberg (dispersión estándar de las tres mediciones) y coeficiente de variación (CV; dispersión 
respecto a la media), en la técnica SSM (modelos esterolitográficos a partir del escáner intraoral), para cada parámetro y distancia. 
En rojo aparecen los valores entre los que oscila el CV para el parámetro módulo XYZ (0,00961-0,03732). 
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d Dahlberg CV (%) 
Distancia 1-2 mód(XYZ) 
0,01418 0,12702 
Distancia 2-3 mód(XYZ) 
0,02384 0,16871 
Distancia 3-4 mód(XYZ) 
0,01367 0,13737 
Distancia 4-5 mód(XYZ) 
0,02278 0,16167 
Distancia 5-6 mód(XYZ) 
0,01817 0,16221 
Distancia 1-4 mód(XYZ) 
0,04573 0,14308 
Distancia 3-6 mód(XYZ) 
0,04775 0,14932 
Distancia 1-6 mód(XYZ) 
0,06295 0,15736 
Tabla 11. Tabla de los valores d Dahlberg  y coeficiente de variación CV, en la técnica SDM (escáner intraoral), para cada 
parámetro y distancia. En rojo aparecen los valores entre los que oscila el CV para el parámetro módulo XYZ (0,12702-0,16871). 
d Dahlberg CV (%) 
Distancia 1-2 mód(XYZ) 
0,00581 0,05233 
Distancia 2-3 mód(XYZ) 
0,00251 0,01775 
Distancia 3-4 mód(XYZ) 
0,00251 0,02518 
Distancia 4-5 mód(XYZ) 
0,00393 0,02786 
Distancia 5-6 mód(XYZ) 
0,00581 0,05186 
Distancia 1-4 mód(XYZ) 
0,00141 0,00442 
Distancia 3-6 mód(XYZ) 
0,00141 0,00442 
Distancia 1-6 mód(XYZ) 
0,00330 0,00824 
Tabla 12. Tabla de los valores d Dahlberg  y coeficiente de variación CV, en la técnica SPC (Pic Camera®), para cada parámetro y 






Tabla 24. Valores de las medias del modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM (modelos físicos) y SDM, SPC 






Tabla 25. Valores de las medias del modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM (modelos físicos) y SDM, SPC 






Tabla 26. Valores de las medias del modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM (modelos físicos) y SDM, SPC 






Tabla 27. Valores de las medias del modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM (modelos físicos) y SDM, SPC 






Tabla 28. Valores de las medias del modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM (modelos físicos) y SDM, SPC 






Tabla 29. Valores de las medias del modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM (modelos físicos) y SDM, SPC 






Tabla 30. Valores de las medias del modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM (modelos físicos) y SDM, SPC 






Tabla 31. Valores de las medias del modelo maestro y las técnicas de impresión EIM, PRS, SSM (modelos físicos) y SDM, SPC 
(modelos digitales) para cada uno de los parámetros en la distancia 1-6. Intervalos con un grado de confianza del 95%. 
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Tabla 32. Tabla resumen de los valores obtenidos en cada uno de los parámetros (X, Y, Z, módulo XY, módulo XYZ) en las diferentes 
distancias entre análogos contiguos (1-2, 2-3, 3-4, 4-5, 5-6), cruzados (1-4, 3-6) y los más distales (1-6). Para el parámetro módulo XYZ se 
destaca en color rojo las técnicas que presentan un p-valor!0,05 las cuales se pueden considerar válidas o exactas al modelo maestro, es 






























































































































































































































X EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM 0,001** 0,001** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 43. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro X de la distancia 1-2. 
Y EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 44. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Y de la distancia 1-2. 
Z EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,745 
SSM <0,001*** 0,002** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 45. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Z de la distancia 2-3. 
XY EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,014* 
SSM 0,001** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 46. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XY de la distancia 2-3. 
X EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
 *p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001




Y EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001 
Tabla 48. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Y de la distancia 3-4. 
Z EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,010* 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 49. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Z de la distancia 3-4. 
Z EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,087 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 50. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Z de la distancia 4-5. 
X EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM 0,004** 0,003** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 51. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro X de la distancia 5-6. 
Y EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM 0,001** 0,001** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001




Z EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001 
Tabla 53. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Z de la distancia 5-6. 
XY EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,078 
SSM <0,001*** 0,035* 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 54. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XY de la distancia 5-6. 
Z EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,237 
SSM 0,016* 0,837 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 55. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Z de la distancia 1-4. 
Z EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,051 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 56. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Z de la distancia 3-6. 
XY EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001




X EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 58. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro X de la distancia 1-6. 
Y EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 1,000 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 59. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Y de la distancia 1-6. 
Z EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,143 
SSM <0,001*** <0,001*** 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 60. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro Z de la distancia 1-6. 
XY EIM PRS SSM SDM SPC
EIM 
PRS 0,200 
SSM 0,029* 1,000 
SDM --- --- ---
SPC --- --- --- --- 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p<0,001
Tabla 61. Resultados de la prueba de Bonferroni sobre comparaciones múltiples para el parámetro módulo XY de la distancia 1-6. 
